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A utilização de pilares de zircónia tetragonal policristalina (Y-TZP) constitui uma alternativa 
atrativa à utilização de pilares em titânio nas situações de reabilitações orais com implantes 
em zonas de maior exigência estética. Este tipo de pilares apresentam bom resultado 
estético, mas é necessário avaliar as consequências da sua utilização. Neste estudo as 
consequências de coexistirem dois materiais nas interfaces com diferentes características 
foram avaliadas tendo em conta diferenças na geometria das conexões.   
Objetivos: 
Análise in vitro comparativa das interfaces protéticas de pilares de zircónia Y-TZP e de 
pilares de titânio, conectados a implantes de titânio de duas conexões diferentes (externa - 
hexágono externo e interna - cónico-lobular) submetidos à termociclagem e carga cíclica 
(TCML). Avaliação do efeito da TCML ao nível do envelhecimento da zircónia, da 
microfenda entre conexões, da estabilidade da união aparafusada e do desgaste das 
plataformas protéticas  dos implantes e respetivos pilares. 
Material e Métodos: 
Foram selecionados dois tipos de conexão de implantes: externa hexagonal e conexão 
interna cónica-lobular, assim como respetivos pilares em zircónia e titânio, desenhados e 
produzidos por sistema CAD/CAM. 
Foram analisados quatro grupos com vinte (n=20) conjuntos implante-pilar:  conexão 
externa com pilares de titânio (CETi), conexão externa com pilares de zircónia (CEZr), 
conexão interna com pilares de titânio (CITi), conexão interna com pilares de zircónia (CIZr). 
Os implantes foram aparafusados com a intensidade de torque recomendado pelos 
fabricantes, 35Ncm para o grupo CETi e 25Ncm para os restantes grupos. 
Em cada grupo, quinze conjuntos implantes-pilares (n=15) foram submetidas a carga cíclica 
(1,2 x 106 ciclos; 88.8N; 4Hz) com uma angulação de 30º e à termociclagem (5000 ciclos; 5-
55ºC), tendo as restantes cinco conjuntos  (n=5) sido utilizadas como grupo de controlo.  
Para analisar o envelhecimento foram selecionados dez pilares em zircónia: cinco do grupo 
CEZr (n=5), e cinco do grupo CIZr (n=5) e sujeitos à  análise por difração de Raios-X(DRX) 
e microscopia de Raman(MR) para determinação de alteração de fase cristalográfica de 
tetragonal para monoclínica (t-m). Posteriormente, foram também sujeitos a Interferometria 
Ótica sobre a plataforma protética de duas conexões para a medição da topografia antes e 
após TCML.  
Para análise da microfenda, foram selecionados três conjuntos implante-pilar de cada grupo 
(n=3) e analisados por Microscopia Eletrónica de Varrimento(MEV) após corte sagital.  
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Para análise da estabilidade da união foram selecionados dez conjuntos implante-pilar 
(n=10) de cada grupo e determinada a diferença entre o valor do torque de remoção perdido 
(VTR) antes e após TCML. Foi feita análise estatística pelo teste  ANOVA 2 fatores p<0,05.  
Para análise do desgaste das plataformas protéticas foram selecionados três implantes de 
cada conexão CE e CI (n=3) e três pilares de cada grupo da nossa amostra (n=3) titânio e 
zircónia, sujeitos a análise por perfilometria 3D com determinação dos parâmetros Sa e Sz e 
examinadas por Microscopia Eletrónica de Varrimento (MEV). Foi feita análise estatística 
utilizando o método não paramétrico (Mann-Whitney test p<0,05). 
Resultados: 
Pela análise dos difractogramas do DRX e dos espectros da Microscopia de Raman não foi 
detetada presença de fase monoclínica em nenhum dos pilares, no estado inicial e após 
TCML.  A análise comparativa da rugosidade (com utilização do parâmetro Sa) sobre as 
plataformas de assentamento dos pilares, não reportou diferenças estatisticamente 
significativas na rugosidade dos pilares (test U = 57.0, p = 0.161> 0.05) após TCML e entre 
conexões (test , U=57.0, p=0.053>0.05).  
Os valores da microfenda dos grupos da amostra variaram entre 0,660µm e 2,668µm. Antes 
do TCML o grupo CITi apresentou o valor mais baixo da microfenda (0,650±0,430 µm). Após 
o TCML o grupo CIZr apresentou o valor mais elevado (2,668±0,658 µm.  
O dimensão da microfenda  aumentou em todos os grupos da amostra após TCML. 
 O valor do torque de remoção inicial (VTR inicial) foi inferior ao torque inicial em todos os 
grupos da amostra. Todos os grupos sofreram o efeito de cedência. O grupo CETi, 
apresentou a menor percentagem de VTR inicial perdido, com uma média de 7,94±7,11%. 
No estado inicial não se observaram diferenças estaticamente significativas do VTR perdido 
entre os grupos estudados. Os VTR perdidos após TCML aumentaram em todos os grupos, 
o grupo CEZr apresentou a maior percentagem de VTR perdido, com uma média de 
48,44±14,11%. 
O grupo CIZr apresentou a maior diferença entre a percentagem do VTR perdido entre o 
estado inicial e após a TCML (28,80±17,26%), sendo esta considerada estatisticamente 
significativa.  
Não se observaram diferenças estatisticamente significativas nos valores de Sa e de Sz 
entre os implantes no estado inicial e após TCML (p=0,573>0,05 e p=0,059). Na avaliação 
dos pilares não se apresentaram diferenças estatisticamente significativas no estado inicial e 
após TCML (p=0,410>0,05 e  p=0,347).  
Por análise por MEV, foram observadas marcas de desgaste na superfície de alguns 
vértices dos hexágonos dos implantes de conexão externa conectados com pilar de zircónia. 
Estes mostraram também a passagem de partículas de zircónia para o implante, resultado 
de perda estrutural do pilar. 
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Foram visualizadas partículas de degaste e áreas de desgaste abrasivo e erosivo sobre as 
plataformas protéticas dos pilares e dos implantes. 
Conclusões: 
Os pilares de zircónia não apresentaram sinais de envelhecimento após carga cíclica e 
termociclagem.  
Os pilares produzidos por técnica CAD/CAM revelaram boa precisão do ajuste entre os 
componentes. 
 A diferença do valor de torque de remoção perdido antes e após a carga cíclica  não foi 
influenciado pela geometria  das conexões. 
Foram observados diferentes padrões de desgaste após a carga cíclica e termociclagem 
nas plataformas protéticas dos implantes e dos pilares quando conectados com materiais 
com diferentes propriedades mecânicas. 
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The use of yttria stabilized tetragonal zirconia polycrystal (Y-TZP) abutments constitutes an 
attractive approach when compared to the use of titanium abutments in situations where oral 
rehabilitation presents greater aesthetic demand. This type of abutments present good 
aesthetic results but it is necessary to evaluate the practical consequences of its use. In this 
study, the consequences of having two different materials with different characteristics 
coexisting in the interfaces where evaluated, while having in account the difference in the 
connection geometries.  
Objectives: 
In vitro comparative analysis of Y-TZP zirconia and titanium prosthetic abutment interfaces 
connected to titanium implants of two different connection types (external – external hexagon 
and internal – conical-lobular) that were submitted to thermocycling and cyclic loading 
(TCML).  
Evaluation of the effects of TCML in the aging of zirconia, in the microgap between 
connections, in the stability of the screw joints and in the wear of the implant prosthetic 
platforms and respective abutments. 
Material and Methods: 
Two types of implant connection where selected: external hexagonal internal conical-lobular, 
as well as the respective abutments designed and produced by CAD/CAM in zirconia and 
titanium. 
Four groups with twenty samples (n=20) of implant-abutment assemblies where analysed: 
external connection with titanium abutments (CETi), external connection with zirconia 
abutments (CEZr), internal connection with titanium abutments (CITi), internal connection 
with zirconia abutments (CIZr). The implants where screwed with the torque recommended 
by the manufacturer: 35Ncm for CETi group and 25Ncm for the remaining groups. 
In each group fifteen samples (n=15) were submitted to cyclic loading (1,2 x 106 cycles; 
88.8N; 4Hz) with an angle of 30º and thermocycling (5000 cycles; 5-55ºC), while the 
remaining five samples (n=5) where used as the control group.  
To analyse aging ten zirconia abutments were selected: five from the CEZr group (n=5), and 
five from the CIZr group (n=5) which were then subjected to X-Ray Diffraction analysis (XDR) 
and Raman Microscopy (RM) to determine if there was a crystallographic phase change from 
tetragonal structure to monoclinic structure. The samples where then subjected to Optical 
Interferometry over the seating platforms of two connections for the topography 
measurement before and after TCML.  
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For the analysis of the microgap three assemblies of abutment-implants were selected for 
each group (n=3) and the respective cross-sections were analyzed by Scanning Electron 
Microscopy (SEM). 
For the screw joint stability ten samples (n=10) were selected from each group, and the 
difference between the Removal Torque loss values (RTV) was determined for the samples 
before and after TCML. Statistical analysis was done by ANOVA 2 ways p<0,05.  
For the analysis of seating platforms wear three implants of each connection geometry (CE 
and CI) were selected as well as three abutments of each group of our sample (n=3), and 
were then subjected to 3D Profilometry in two areas to measure their topography based of 
Sa and Sz parameters as well as being examined by SEM. Statistical analysis was 
conducted using the non parametric Mann-Whitney test p<0,05. 
Results: 
By the analysis of the XRD diffractograms and RM specters, no presence of the monoclinic 
phase was detected in any of the abutments, both before and after TCML. The topography 
comparative analysis (with the use of the Sa parameter) over the abutment seating platforms 
didn’t show any statistically significant differences in the abutments’ topography after TCML 
(test U = 57.0, p = 0.161> 0.05) and between (test U=57.0, p=0.053>0.05).  
The sample group’s microgap values varied 0,660µm and 2,668µm. Before TCML the CITi 
group reported the lowest microgap value (0,650±0,430 µm). After TCML the CIZr group 
reported the highest value (2,668±0,658 µm). 
After TCML the dimension of the microgap increased in all sample groups. 
The initial RTV was smaller than the initial Insertion Torque (IR) in all sample groups. Every 
group suffered settling effect. The CETi group showed the lowest amount of lost initial RTV, 
with an average of 7,94±7,11%. In the initial state there were no statistically significant 
differences of lost RTV between the studied groups. The lost RTV after TCML increased in 
all groups, with the CEZr group showing the largest percentage of lost RTV, with an average 
of 48,44±14,11%. 
The CIZr group showed the largest difference between the percentage of lost RTV between 
the initial state and the state after TCML (28,80±17,26%), this value being statistically 
significant. 
There were no observed statistically significant differences in the Sa and Sz values between 
the implants in the initial state and after TCML (p=0,573>0,05 and p=0,059). In the abutment 
evaluation there were no observed statistically significant differences in the initial state and 
after TCML (p=0,410>0,05 and p=0,347).  
By SEM analysis, wear was observed in the surface of some vertices of the hexagons in the 
external connection implants connected with zirconia abutments These also showed transfer 
of zirconia particles to the implant, resulting from the abutment’s structural degradation. 
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Wear debris and abrasive and erosive wear areas were observed over the seating platforms 
of the abutments and the implants. 
Conclusions: 
Zirconia abutments didn’t show aging signs after cyclic loading and thermocycling. 
CAD/CAM based implant abutments proved to have a good accuracy of the fit between 
components. 
The differences of lost RTV values after and before TCML was not influenced by the 
geometry of the connections. 
After TCML, different patterns of wear were observed in the seating platforms of the implants 
and the abutments when connected to materials with different mechanical properties. 
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A utilização de implantes como meio de suporte de coroas unitárias ou próteses dentárias 
fixas, tornou-se uma opção consensual nos processos de reabilitação em pacientes 
desdentados.  
No que concerne ao material, verifica-se que o titânio tornou-se o material de eleição para 
implantes endo-ósseos, com um elevado grau de previsibilidade.2-5 Revisões sistemáticas 
recentes, apresentaram taxas de sucesso superiores a 95% ao fim de 5 e 10 anos.6-9 
Apesar destes resultados preditivos, diversos sistemas de implantes necessitam de pilares 
transmucosos (titânio, ligas metálicas preciosas) para retenção de restaurações fixas, sendo 
que alguns estudos clínicos relativos a reconstruções fixas suportadas por pilares em titânio 
demonstraram a existência de complicações mecânicas com estes pilares, ainda que em 
pequena percentagem. Destas, a mais frequentemente relatada foi o desaperto do parafuso 
do pilar.8 
Hoje em dia, o resultado estético faz parte dos critérios de sucesso em reabilitação oral com 
implantes dentários, sendo o fator estético a maior limitação da utilização de pilares em 
titânio. De facto a indução de uma coloração acinzentada na mucosa peri-implantar constitui 
o principal handicap dos pilares em titânio.9-11 Adicionalmente, uma eventual exposição do 
pilar metálico, associado a recessão do tecido mucoso peri-implantar, pode ocorrer com este 
tipo de pilares e comprometer esteticamente a restauração. Assim, torna-se indubitável que, 
apesar de estáveis sob ponto de vista biomecânico, os pilares metálicos apresentem 
limitações na sua utilização em áreas estéticas e em pacientes com biótipo gengival fino e 
festoneado. Neste contexto verificou-se que a espessura per si da mucosa desempenha um 
papel determinante no grau de descoloração. Junge et al.9 comparam a utilização de 
componentes metálicos versus cerâmicos e observaram alterações de cor na mucosa peri-
implantar significativas em pacientes com espessura de tecido peri-implantar até 2mm, e as 
mesmas não foram significativas para espessuras na ordem de 3mm.  
Assim, a combinação de pilares e coroas cerâmicas permitem um maior desempenho 
estético, sobretudo em zonas anteriores eliminando o risco de redução da luminosidade e da 
sombra acinzentada na mucosa peri-implantar.12 
Outros investigadores acrescentaram ainda que a utilização dos pilares em cerâmica 
permitia, para além de um melhor desempenho estético (com menor descoloração da 
mucosa),13 uma menor adesão de bactérias sobre os pilares em zircónia14-16 e uma melhor 
integração tecidular.17-19 
Os pilares de cerâmica de alta resistência (em zircónia), começaram a ser utilizados em 
1995,20,21 e têm vindo a adquirir uma aplicabilidade crescente. 
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Apesar de existirem diferentes tipos de cerâmica com base de zircónia, a sua utilização em 
Medicina Dentária está restringida maioritariamente à formulação Y-TZP (zircónia tetragonal 
policristalina estabilizada com ítria).22,23 
Estudos clínicos de avaliação do desempenho até 5 anos da utilização de pilares em 
zircónia para suporte de coroas unitárias sobre implantes na região posterior, na região 
anterior e pré-molar, reportaram taxas de sucesso superiores a 94%.11,24-28 Tal como o 
ocorrido com os pilares metálicos, a principal falha técnica consiste no afrouxamento do 
parafuso de retenção.27 
Revisões sistemáticas, em que foram analisados estudos com pelo menos 5 anos de follow 
up do desempenho dos pilares cerâmicos em comparação com pilares metálicos,29,30 
concluíram que os pilares em zircónia apresentavam desempenhos similares aos metálicos, 
constituindo uma alternativa válida à sua utilização clínica.  
Segundo Yldirim,31 o conjunto pilar de zircónia/implante possui uma resistência semelhante 
à combinação pilar de titânio/implante.  
Estudos clínicos prospetivos recentes, superiores a 10 anos de follow-up nas regiões 
anteriores e pré-molar obtiveram taxas se sucesso de cerca de 96%.32,33 Apesar destes 
resultados, na literatura foram reportados casos clínicos com falhas catastróficas.34 
Estas propriedades dos pilares de zircónia, superiores a qualquer outro sistema cerâmico, 
nomeadamente quanto à excelente resistência mecânica, resistência ao desgaste, 
tenacidade à fractura, estabilidade química, biocompatibilidade, baixa condutividade térmica 
e radiopacidade, permitem a sua utilização numa grande variedade de aplicações em 
Medicina Dentária.35,36 
As propriedades da zircónia estão dependentes do tipo do processamento da cerâmica, 
tamanho da partícula, da densidade, da técnica de fabrico e do tratamento de superfície da 
restauração.23 
A maior problemática relativa às cerâmicas à base de zircónia reside na sua sensibilidade à 
degradação a baixa temperatura, também designado, envelhecimento, low temperature 
degradation (LTD), e aging.  
Devido à sua metaestabilidade, a zircónia é susceptível ao envelhecimento em presença de 
água, vapor, fluídos corporais e durante procedimentos de esterilização.37-39 
Os estudos in vitro disponíveis na literatura sobre o envelhecimento da zircónia utilizam uma 
grande variabilidade de metodologias na sua simulação e avaliação.40-43 A estabilidade da 
ligação implante-pilar constitui o fator determinante para o sucesso clínico do sistema 
implantar sendo influenciada por vários fatores, tais como: tipo de material dos pilares, 
ajuste e precisão no processo de produção dos seus componentes, contaminação de saliva, 
pela pré-carga induzida no parafuso de aperto, microgap, geometria das conexões e 
envelhecimento, e carga cíclica.44-52 
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Apesar do sucesso reportado pelos estudos clínicos, algumas questões não foram 
completamente esclarecidas, nomeadamente o facto da zircónia, quando conectada a 
implantes de titânio e sujeitos a carga, conduzir a alterações nas superfícies das conexões. 
De facto, durante a mastigação podem ocorrer micromovimentos nas superfícies em 








Nos últimos anos, em Medicina Dentária tem-se assistido a uma valorização por parte dos 
pacientes de questões relacionados com a estética e a compatibilidade.  
O aumento da procura de restaurações não metálicas, conduziu à investigação e 
aperfeiçoamento de sistemas cerâmicos, como a alumina e a zircónia com propriedades e 
grande potencial para funcionarem como substitutos dos sistemas tradicionais (metálicos, 
metalo-cerâmicos) nas aplicações biomédicas. 
A zircónia ocupa atualmente um lugar único entre os sistemas cerâmicos utilizados em 
Medicina Dentária, devido principalmente às suas excelentes propriedades mecânicas e de 
biocompatibilidade. As suas propriedades óticas nomeadamente a translucidez mais 
parecida com os dentes naturais, permitem produzir restaurações com maior satisfação 
estética, com eliminação do risco de aparecimento de uma aparência opaca.57-59  
O elemento químico zircónio deriva da palavra árabe Zargon que significa dourado, que por 
sua vez deriva de duas palavras de origem persa Zar (ouro) e Gun (cor). Este elemento 
químico (Zr) com número atómico 40, massa atómica 91,22, e massa volúmica 6,49g/cm3 
está inserido na tabela periódica na área dos metais de transição. Foi descoberto pelo 
químico alemão Martin Heinrich Klaproth em 1789, e isolado pelo químico sueco Jöns Jakob 
Berzelius, em 1824. 
Dentro dos elementos da crosta terrestre, o zircónio está posicionado na décima nona 
posição em abundância. Este elemento não se encontra na natureza no estado puro mas 
como um óxido livre (ZrO2) ou combinado com óxido de sílica (ZrO2 SiO2).
60-62 Ao óxido de 
zircónio cristalino atribui-se o nome de zircónia. Este óxido encontra-se na natureza sob a 
forma de minerais como o badeleíte (ZrO2) contendo uma pequena porção de zircon (zircão 
ZrSiO4) e de óxido de háfnio (cerca de 2%).
60,62 Esta última forma é a mais abundante e 
encontra-se em depósitos nas areias das praias na Austrália, Estados Unidos da América 
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(EUA), África do Sul e Índia. As reservas de badeleíte encontram-se em Palabora, África do 
Sul.62 
Estes minerais não podem ser utilizados como biomateriais devido ao teor de impurezas que 
contêm, como o urânio e o tório que os tornam radioativos. Necessitam de processos de 
purificação complexos e dispendiosos envolvendo a separação destes elementos, condição 
incontornável para a produção de zircónia pura com aplicação biomédica.60,62 
Cerca de 80% da produção mundial é canalizada para aplicações como materiais 
estruturais, pigmentos, opacificadores, vitrificadores, abrasivos e isolamentos térmicos.63  
Foi em 1972 que pesquisas baseadas em trabalhos de Garvie e Nicholson64 conduziram ao 
desenvolvimento da atual zircónia com aplicações biomédicas. Para tal, a zircónia deverá 
cumprir os requisitos descritos nas normas internacionais International Organization for 
Standardisation (ISO), ISO 13556 e 6872 de 2008 e da American Society for Testing and 




1.1. Aplicações médicas e médico-dentárias da zircónia   
Inicialmente a zircónia foi introduzida em 1969 em aplicações ortopédicas de prótese da 
anca, devido às excelentes propriedades mecânicas e de biocompatibilidade, no intuito de 
substituir a alumina e o titânio.58,60,66,67 Após alguns anos, verificou-se uma variabilidade de 
resultados com alguns fracassos, o que acarretou uma diminuição da sua utilização por 
questões de segurança. Este facto é explicado pelas várias formulações da zircónia utilizada 
a nível da microestrutura e composição química com consequências ao nível do seu 
envelhecimento.68  
A sua utilização em Medicina Dentária (MD) abrange uma multiplicidade de situações,35,36 
tais como coroas,69 pontes,70-72 espigões,73 pilares sobre implantes,11,24,28,74,75 implantes,75-78 
e brackets ortodonticos.79 
Apesar de existirem variados tipos de cerâmicas baseadas em zircónia, a sua utilização em 
Medicina Dentária está restringida a três formulações: ZTA (alumina tenacificada com 
zircónia), Mg-PSZ (zircónia parcialmente estabilizada dopada com magnésio) e Y-TZP 







1.2. Estabilização da zircónia 
A zircónia é uma cerâmica polimorfa e, à pressão ambiente, pode assumir três formas 
cristalográficas diferentes, com arranjos espaciais distintos em função da temperatura 
(Figura 1). A monoclínica, estável até 1170°C, transformando-se em tetragonal entre 1170°C 
e 2270°C, e a cúbica acima de 2270°C que permanece até à temperatura de fusão, que 





Figura 1: Estruturas cristalográficas da zircónia: cúbica (a), tetragonal (b), e monoclínica (c).  





Durante o arrefecimento, após a sinterização, a fase tetragonal (T) transforma-se em 
monoclínica (M) abaixo dos 970°C. Esta transformação está associada a uma expansão de 
cerca de 3 a 5% do volume gerando tensões internas, que excedendo o limite de 
elasticidade, conduzem à falha catastrófica.58,60 
Para estabilizar a zircónia - manter as fases cúbica e ou tetragonal à temperatura ambiente - 
adicionam-se óxidos estabilizadores (dopantes), como CaO, MgO, Y3O2, CeO2. A retenção 
da fase tetragonal à temperatura ambiente permite à zircónia apresentar um controlo sobre 
a transformação T-M, e adquirir excelentes propriedades como tenacidade e elevada 
resistência à flexão.80-82 
Esta transformação é influenciada por vários fatores, tais como a concentração do 
estabilizante (dopante), o tamanho do grão, a temperatura, o vapor e as microfissuras.83,84 
Fazendo variar as percentagens das concentrações de estabilizantes pudemos obter uma 
zircónia parcial ou totalmente estabilizada. Com a adição de maiores concentrações, cerca 
de 16mol% MgO, CaO ou 8mol% de Y2O3, obtém-se uma zircónia totalmente estabilizada, e 
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1.3. Tipos de cerâmicas à base de zircónia 
As cerâmicas policristalinas à base de zircónia podem ser classificadas em três tipos, de 
acordo com a sua microestrutura: zircónia totalmente estabilizada (FSZ), zircónia 
parcialmente estabilizada (PSZ), e zircónia tetragonal policristalina (TZP). A FSZ apresenta 
uma zircónia totalmente estabilizada na forma cúbica, é obtida através da adição de 
quantidades suficientes de óxidos estabilizadores (mais de 8 mol% de óxido de ítrio).85 A 
PSZ é constituída por precipitados de nanopartículas nas formas monoclínicas ou tetragonal 
numa matriz cúbica, geralmente obtida com adição de óxido de cálcio ou magnésia. A TZP 
apresenta uma estrutura monolítica na fase tetragonal com uma fase cúbica residual, 




1.4. Transformação por endurecimento da zircónia  
O comportamento mecânico deste tipo de cerâmicas está associado a um aumento da 
tenacidade por transformação de fase. 
Este mecanismo, principal responsável pelas elevadas propriedades mecânicas da zircónia 
e que caracterizam este material36,39, é designado por endurecimento por transformação ou 
tenacificação por endurecimento ou transformation toughening (Figura 2),80,86 e consiste na 
inibição de progressão das fissuras. 
As tensões geradas em extremidades das de microfissuras conduzem à sua progressão/ 
propagação, que é contrariada por duas razões: 
- transformação dos grânulos da fase tetragonal em monoclínica, resulta em tensões 
compressivas na matriz, derivadas do aumento de volume gerado (3 a 5%) dos 
grãos de zircónia tetragonal transformada; 
- dissipação de energia na transformação da fase tetragonal-monoclínica (T-M). 
 
O mecanismo de tenacidade, a nível microscópico, está baseado neste processo 
dissipador.58,60 Com o aumento da tenacidade, a propagação da fissura é mais lenta e difícil, 




Figura 2: Esquema do mecanismo de transformação da zircónia tetragonal em monoclínica.  






1.5. Zircónia Tetragonal Policristalina (Y-TZP) 
A zircónia tetragonal policristalina é o tipo de cerâmica policristalina com maior 
aplicabilidade em Medicina Dentária. A Y-TZP constitui um material cerâmico de elevada 
tenacidade e dureza.47 Tem sido utlizado como biocerâmico desde o final dos anos 60, e a 
sua aplicação em medicina dentária tem vindo a aumentar devido ao avanço da tecnologia 
CAD-CAM.91 
Em presença de pequenas quantidades de Y3O2 na Zircónia Tetragonal Policristalina (TZP) 
é possível obter à temperatura ambiente, a fase tetragonal metastável, com capacidade para 
se transformar em fase monoclínica. Esta estabilidade é devida a: 
- baixa energia de superfície da fase tetragonal comparada com a fase monoclínica  
- constrição da matriz rígida de grãos tetragonais que se opõem à transformação 
menos densa da fase monoclínica.81 
Para a retenção da fase tetragonal é necessário um controlo de fatores microestruturais 
(tamanho de grão) e químicos (percentagem do óxido estabilizante). 
Para obter uma estrutura metastável tetragonal à temperatura ambiente com 3mol% Y2O3 o 
tamanho do grão crítico deve estar no intervalo entre 0,2 e 0,8μm. Abaixo de 0,2μm a 
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transformação para a fase monoclínica não é possível, grãos maiores de 1μm possuem uma 
taxa alta de transformação espontânea, com degradação das propriedades mecânicas.92,93 
Existe uma correlação significativa entre o tamanho do grão e a quantidade de fase 
monoclínica transformada.94 A temperatura de sinterização interfere diretamente no tamanho 
do grão, uma sinterização a temperaturas altas e prolongada, gera grãos de maior 
tamanho.23,95,96 
Uma diminuição na concentração do estabilizador pode contribuir para uma menor 
estabilidade dos grãos tetragonais, suscetíveis de transformação para fase monoclínica.92 
A ítria possui alta solubilidade na zircónia tetragonal, proporcionando uma redução na 
temperatura de sinterização. Assim, torna possível a formação de grãos menores finos, 




1.5.1. Propriedades da zircónia Y-TZP  
A zircónia Y-TZP é uma cerâmica de alta resistência com excelentes propriedades (Tabela 
1).36  
Estas propriedades, superiores a qualquer outro sistema cerâmico, nomeadamente a 
excelente resistência mecânica, resistência ao desgaste, tenacidade à fractura, estabilidade 
química, biocompatibilidade, baixa condutividade térmica e radiopacidade permitem a sua 
utilização numa grande variedade de aplicações em Medicina Dentária.35,36 
As propriedades da zircónia estão dependentes do tipo do processamento da cerâmica, do 
pó, da técnica de fabrico e do tratamento de superfície da restauração. 
O pó deverá ser o mais puro possível. Dentro das várias disponibilidades, o pó pode ter 
diferentes tamanhos de grão, diferente distribuição e diferentes aditivos. Os aditivos deverão 
ser distribuídos de uma maneira homogénea em todo o material, com alta concentração nas 
fronteiras do grão. O tamanho das partículas de dimensões suficientemente pequenas para 
permitir um correta densidade, resistência e tenacidade, é determinante para as 
propriedades mecânicas. A distribuição dos aditivos após a sinterização pode afetar a 






Tabela 1: Propriedades químicas e físicas do Y-TZP.  
 
Composição Química (peso %) 













Tamanho do grão (μm) 












Resistência à Flexão [4 pontos] (MPa) 
Módulo de Elasticidade (GPa) 
Dureza de Vickers (HV) 
Resistência à Fractura (Kgf/mm
2/3
) 
Tenacidade à Fractura KIC (MPa/mm
-1
) 
Resistência à compressão (MPa) 
Pressão de Impacto (MPa) 
Módulo de Weibull 
 
700 a 1500 














10 a 18 
Propriedades Térmicas 
Coeficiente de expansão térmica (x10
-6
 ºC) 
Condutividade térmica (W/mº K) 
Resistência dielétrica (∆T ºC) 






2 a 4,2 
280 a 360 
500 
Propriedades Elétricas 
Constante dieléctrica (1MHz a T.A.) 
Força dieléctrica (kV/mm) 
Resistividade Eléctrica (µohm.cm)  
 
12 a 25 kHz 







Índice de refracção 
Transmitância da Luz 
 
2,1 a 2,17 
<48% 
Fonte: Vagkopoulou et al.,
36
 Denry et al.,
23
 Guazzato et al.,
98










1.5.2. Biocompatibilidade da Y-TZP 
A biocompatibilidade define-se como a capacidade de um material com uma determinada 
utilização ter uma resposta apropriada por parte do hospedeiro.101  
O biomaterial e os seus produtos de degradação não devem ser responsáveis por respostas 
inflamatórias, nem provocar reações alérgicas, imunológicas, tóxicas, mutagénicas ou 
carcinogénicas.  
A biocompatibilidade dos biomateriais dentários deve ser comprovada após testes in vitro e 
in vivo, como testes clínicos em seres vivos.  
Devido às diferentes aplicações em medicina dentária, a zircónia pode estar em contacto 
com três tipos diferentes de tecidos: epitélio oral, tecido conectivo e osso alveolar. Estudos 
in vivo e in vitro confirmaram a sua alta biocompatibilidade, especialmente quando purificada 
do seu conteúdo radioativo.102,103  
A zircónia Y-TZP, foi testada in vitro com diferentes linhas de células, como fibroblastos,104 
linfócitos,105 monócitos e macrófagos,106,107 e osteoblastos,108 para avaliação de potenciais 
efeitos tóxicos e, na maioria dos resultados obtidos, reportaram ausência de efeitos tóxicos 
nos tecidos conetivos, imunológicos e ósseos.101  
A zircónia é uma cerâmica quimicamente inerte, possibilitando boa adesão celular sem 
efeitos sistémicos associados.109 Não foram reportados respostas locais (celular) ou 
sistémicas derivadas neste material, sem efeitos citotóxicos, oncogénicos e mutagénicos 
sobre fibroblastos e células sanguíneas.60,110,111  
Testes in vivo a curto e a longo prazo não reportaram efeitos locais ou sistémicos após 
implantação de zircónia em músculos e ossos.58,112,113  
Diferentes estudos de implantes em zircónia confirmam estabilidade a longo termo da 
osteointegração, com ausência de problemas biomecânicos.75,113   
Devido à sua superfície polida e lisa, a zircónia é bem tolerada por tecidos mucosos.16 A 
acumulação de placa é comparável com a que se verifica nos dentes naturais e menor 
quando comparada com restaurações em titânio.14,15,92 No entanto podem ser libertadas 
partículas derivadas da degradação da zircónia a baixas temperaturas, ou no decorrer da 




1.6. Envelhecimento da zircónia  
O envelhecimento constitui uma característica de todas as cerâmicas, estando dependente 
da sua microestrutura e composição química.114 
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O maior problema relativo às cerâmicas à base de zircónia é a sua sensibilidade à 
degradação a baixa temperatura - envelhecimento, aging, low temperature degradation 
(LTD) - devido ao impacto negativo sobre as propriedades mecânicas.38,115  
As tensões mecânicas e a exposição à humidade são fatores na aceleração deste 
processo.39 
A metaestabilidade da zircónia é responsável por um aumento das suas propriedades 
mecânicas, por efeito de tenacificação, mas ao mesmo tempo torna a zircónia susceptível 
ao envelhecimento em presença de água, vapor, e fluídos corporais.40 Certos solventes não 
aquosos mas com uma estrutura química similar à água, têm capacidade para destabilizar a 
Y-TZP, causando degradação da sua resistência mecânica.116,117 
O envelhecimento ocorre através de uma lenta e progressiva transformação dos grânulos da 
fase tetragonal para a fase monoclínica, que se inicia nos defeitos pré-existentes à 
superfície em grânulos isolados (nucleação), e se propaga em profundidade pelo restante 
corpo, acompanhada pela formação de micro e/ou macrofissuras, resultando numa 
diminuição das suas propriedades mecânicas,37 e com alterações nas características da 
superfície, com aumento da rugosidade. Adicionalmente verifica-se que as tensões 
mecânicas e exposição à humidade são aspetos críticos na aceleração deste processo.39  
O fenómeno de envelhecimento é conhecido há mais de 20 anos. Swab39 descreveu 
resumidamente as várias etapas:  
1. A faixa de temperatura mais crítica está entre 200-300°C. 
2. Os efeitos do envelhecimento são a redução da resistência, tenacidade e densidade, 
devido a um aumento do conteúdo da fase monoclínica. 
3. A perda das propriedades mecânicas dá-se em função da transformação T-M com a 
formação de micro e macrofissuras.  
4. A transformação de fase T-M inicia-se na superfície e progride em direção ao centro do 
material.  
5. A redução do tamanho de grão ou o aumento na concentração de óxido estabilizador 
reduz a taxa de transformação (envelhecimento). 
6. O envelhecimento é favorecido em presença de água ou vapor de água.  
 
Sato et al 59 explicaram este fenómeno e concluíram que, em presença de uma microfissura, 
a migração dos radicais OH- (resultantes da reação da água com ZrO2) com formação de 
ligações Zr-OH e Y-OH ao longo da mesma, em profundidade, aumenta a dimensão do 







Figura 3: Etapas da degradação a baixas temperaturas. 





Como descrito por Guo et al.,119 outra explicação alternativa deste fenómeno é atribuída às 
tensões internas associadas a difusão de radicais de água na rede da zircónia por um 
mecanismo de difusão com a aniquilação das vacâncias do oxigénio.119,120 Com a 









transforma-se em monoclínica com expansão do seu volume gerando tensões/microfissuras.    
A degradação de superfície da zircónia durante o envelhecimento (LTD) gera elevações na 
superfície resultantes do aumento de volume da fase monoclínica, traduzindo-se num 
aumento da rugosidade, por desprendimentos de grãos, crateras e microfissuras, e uma 
consequente redução da resistência ao desgaste (Figuras 3 e 4),67,115 podendo causar um 






Figura 4: Alterações de superfície resultantes do envelhecimento. 





Sato e Shimada121 correlacionaram a influência da quantidade de agente estabilizante sobre 
a taxa de envelhecimento, e observaram que quanto menor for a quantidade de ítria, maior é 
a susceptibilidade ao envelhecimento ou degradação a baixas temperaturas (LTD). 
Chevalier et al chamaram a atenção para o facto de, após a sinterização parcial da zircónia 
estabilizada com ítria, haver presença de fase não apenas tetragonal, como também cúbica. 
Devido à maior solubilidade da ítria na zircónia cúbica, foi observado um gradiente de 
difusão de ítria da fase tetragonal para a cúbica.122 Numa correlação com os resultados de 
Sato & Shimada121 observou-se que quanto menor for o conteúdo de agente estabilizante, 
maior será a taxa de envelhecimento. Sendo assim, quanto maior a quantidade de fase 
cúbica, menor a quantidade de estabilizante nos grãos tetragonais adjacentes e, em 
consequência, menor resistência ao envelhecimento que se torna assim mais rápido. 
Existe uma correlação linear entre o aumento da fase monoclínica e a diminuição do módulo 
de elasticidade (Módulo de Young) e da microdureza.123 A este respeito, foi demonstrado 
que o aumento de volume resultante da transformação T-M leva ao desenvolvimento de 
microfissuras. As microfraturas podem ser o mecanismo responsável pela diminuição 
dessas propriedades.124-126 Este fenómeno pode conduzir a uma diminuição significativa da 
resistência, tenacidade e densidade da zircónia.127 
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À temperatura ambiente e/ou corporal, esta transformação é um processo lento e pode  
tornar-se significativo só após alguns anos.40 Em aplicações dentárias, o contacto da 
zircónia com os fluidos orais dá-se apenas de forma intermitente. A susceptibilidade à “LTD“ 
é assim limitada às seguintes situações intraorais: (a) implante endósseo constituído 
inteiramente por zircónia; (b) pilares de zircónia sobre implantes; (c) infraestruturas de 
coroas unitárias ou pilares de pontes fixas nos quais são deixadas partes sem revestimento 
de cerâmica de recobrimento e (d) reajustes oclusais onde a cerâmica de recobrimento foi 
removida, expondo a zircónia da infraestrutura. 
O controlo do envelhecimento da zircónia continua a ser um desafio. Qualquer fator que 
interfira na estabilidade da Y-TZP, nomeadamente a densidade, o tamanho médio de grão, a 
quantidade de estabilizador e presença de tensões residuais na superfície, podem afetar 
este processo de degradação.37,68 O aumento da dimensão do grão promove um aumento 
da instabilidade de fase.128,129 
São várias as alternativas utilizadas atualmente para ultrapassar este problema: o aumento 
do conteúdo de estabilizante (CeO2 e Y2O3), a redução do tamanho de grão e a formação de 
compósitos com a incorporação de Al2O3. Nas situações em que a alumina constitui o 
componente maioritário (alumina tenacificada pela zircónia, ATZ) ou minoritário (zircónia 
tenacificada pela alumina ZTA), a adição de alumina 1,2-12 wt%, torna a matriz mais rígida 
impedindo o relaxamento da rede tetragonal exercendo uma maior constrição com o objetivo 
de diminuir e até suprimir a transformação T-M durante a degradação hidrotérmica. A adição 
de alumina não altera o mecanismo de envelhecimento, mas previne o seu prosseguimento. 
Parece existir na ZTA um bom equilíbrio entre tenacidade e resistência ao 
envelhecimento.121,130-133  
Na literatura a avaliação do envelhecimento é baseada na deteção e evolução da fase 
monoclínica à superfície. Torna-se importante associar vários métodos de simulação do 
envelhecimento na tentativa de reproduzir com maior aproximação possível o ambiente da 
cavidade oral. Para o efeito deveremos associar estímulos mecânicos, temperatura e 
humidade na metodologia da nossa avaliação.42,89,90 
Os estudos in-vitro disponíveis na literatura sobre o aging da zircónia, utilizam uma grande 
variabilidade de metodologias na sua simulação e avaliação38,40,60,65,109,133,134 carecendo de 
alguma padronização. A maioria, utiliza amostras planas (barras, discos), em alternativa às 
geometrias mais complexas.135,136 
Os estudos sobre o envelhecimento com a utilização da zircónia como biomaterial, as 
previsões do envelhecimento são baseadas na utilização de um protocolo com elevação de 
temperatura (colocação das amostras em autoclave a 134°C a 2bar) durante 5 horas para 
simulação de 5 a 20 anos de exposição à temperatura corporal a fase monoclínica 
transformada não deverá ser superior a 25%, no cumprimento da norma ISO 13356-
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2008.40,137 A investigação deste processo é de especial importância para os dispositivos 
médicos que necessitem de uma esterilização em autoclave em alternativa à esterilização 
com plasma, prévia à sua colocação.38,138  
Vários métodos de envelhecimento, conduzem a distintos efeitos na superfície da zircónia. 
Todos promovem um aumento da fase monoclínica, com diferentes intensidades, mas sem 




1.7. Métodos de processamento 
1.7.1. Fresagem 
O uso da zircónia em Medicina Dentária só se tornou possível com a utilização da tecnologia 
CAD/CAM (Computer Aided Design/Computer Aided Manufacturing). Existem duas formas 
de produzir infraestruturas em zircónia: 
1- Fresagem de blocos de zircónia com a dimensão final, totalmente sinterizadas (HIP- Hot 
Isostatic Pressing), extremamente homogéneos, compactos, muito densos, mas muito difícil 
e demorados de fresar, com grande desgaste das ferramentas do CAM. O desgaste da 
superfície da zircónia com pontas diamantadas pode provocar danos que comprometem a 
sua longevidade.  
2- Fresagem de blocos sobredimensionados em zircónia parcialmente sinterizada (não HIP), 
que após a fresagem sofrem um processo de sinterização final, acompanhada por uma 
contração dimensional final de cerca de 20% a 25%. A sua manipulação está mais facilitada, 
pois devido à menor dureza neste estado, provoca menores danos superficiais durante a 
fresagem que no entanto são eliminados após a sinterização final.   
A fresagem geralmente induz um aumento da resistência da Y-TZP metastável, devido à 
transformação da fase T-M com formação de uma superfície compressiva na ordem de 
alguns micrómetros de profundidade, em consequência do aumento de volume associado 
das partículas transformadas.141 No entanto, pode também provocar defeitos a uma 
profundidade maior do que essa camada compressiva, funcionando como locais de 
concentração de tensões e de progressão em profundidade de fissuras críticas.142,143 
Também podem ocorrer alterações na superfície, com libertação de grãos e formação de 
microcrateras, com aumento da rugosidade e da porosidade, com influência na resistência 
ao desgaste.141 
Demonstrou-se ainda que, durante a fresagem, pode haver desenvolvimento local de 
temperaturas demasiado elevadas que ultrapassam a temperatura de transformação T-M, 
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provocando uma transformação reversa M-T, com remoção de uma parte da fase 
monoclínica, causando um relaxamento da zona de tensão compressiva, diminuindo a 
resistência do material.115 A superfície final pós-sinterização das infraestruturas fresadas de 
blocos de zircónia parcialmente sinterizados é, aparentemente, livre da fase monoclínica, e 
por essa razão menos suscetível ao envelhecimento.  
Durante a fresagem, a influência positiva ou negativa dos impactos sobre a zircónia estão 
relacionados com a metodologia utilizada e com características da própria cerâmica. A 
pressão utilizada, a velocidade, a presença ou não de refrigeração, o número de áreas 
ativas na parte diamantada, a aspereza dos grânulos, a granulometria e a própria direção de 
fresagem, são determinantes nas propriedades da superfície da zircónia obtidas.142,144 
Factores relacionados com a cerâmica Y-TZP, incluem o tamanho do grão, as condições de 






O polimento produz riscos à superfície da zircónia que podem induzir tensões residuais à 
superfície do material. A sua influência sobre o envelhecimento é contraditória, dependendo 
do tipo e quantidade dessas tensões. Um polimento mais abrasivo pode promover uma 
camada compressiva superficial benéfica para a resistência ao envelhecimento. Um 
polimento macio produz preferencialmente uma transformação por nucleação ao redor de 
riscos devido a tensões residuais de tração causadas por dano elástico / plástico.149 Um 
polimento fino após a fresagem pode remover a camada compressiva superficial da fase 
monoclínica enquanto polimentos adicionais podem reduzir a severidade e a quantidade de 





Este tipo de tratamento tem dois objetivos principais: (1) aumentar a energia de superfície, 
por aumento de rugosidade, com criação de microretenções que, após 
infiltração/endurecimento por cimentos resinosos, geram retenções micromecânicas,150,151 e 
(2) ampliar a reatividade química da superfície com a utilização de monómeros com 
potencialidades de adesão química como o 10MDP.91 No que concerne ao tipo de material 
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utilizado no jateamento foram descritas diversas alternativas: jateamento por partículas de 
óxido de alumínio (Al2O3), partículas diamantadas e por partículas com óxido de alumínio de 
30µm revestidas por sílica (Cojet™, 3M ESPE, EUA). As consequências do tratamento de 
superfície sobre a zircónia não são consensuais. Vários estudos reportaram um aumento da 
resistência à fratura, devido à camada compressiva produzida,152-154 e outros uma 
diminuição devido aos danos sobre a superfície.83,151 
Kosmac et al75 concluíram que após o jateamento assistimos a uma remoção de grânulos 
mal aderidos à superfície com eliminação das linhas de fresagem e, simultaneamente, um 
aumento de resistência à flexão por transformação T-M.143 Apesar da transformação durante 
o jateamento se dar apenas numa camada compressiva superficial fina da zircónia, ela é 
efetiva no aumento da sua resistência. Diferentes autores reportaram aumento da 
resistência mecânica após jateamento.86,98,153,154 
Contrariamente, Zhang et al.151 e Sundh and Sjogren83 concluíram que o jateamento 
diminuía a resistência à flexão. Possivelmente, este antagonismo de conclusões reside na 
não padronização do protocolo de jateamento entre os estudos. O jateamento com 
partículas até 50µm durante 5 segundos não provoca danos que tenham consequências 
sobre a resistência à fadiga, estando estes confinados na espessura da camada 
compressiva. Contrariamente, a utilização de partículas de 120µm resulta numa maior 
rugosidade da superfície com crescimento dos defeitos e falhas pré-existentes, podendo 
ultrapassar em espessura o efeito da área compressiva, atuando como iniciadores de 
microfraturas com consequências sobre a sua resistência e sobrevida a longo prazo.151 
Contudo, há que ter em consideração que uma quantidade excessiva de zircónia 
transformada para a fase monoclínica e o crescimento lento e progressivo de microfissuras 
pode resultar em pequenas fracturas a longo prazo, com perda de resistência.145 
O jateamento reativo por partículas modificadas por sílica (Cojet™, 3M ESPE, EUA) seguido 
de silanização tem sido indicado como o tratamento de superfície mais adequado para a 
cimentação adesiva.155  
A durabilidade da resistência adesiva está mais associada ao tipo de cimento selecionado 
(com possibilidade de ligação química), do que ao aumento da microrugosidade superficial 









O titânio foi descoberto como elemento em 1790, na Inglaterra, pelo Reverendo William 
Justin Gregor, enquanto trabalhava com areia magnética.158 O titânio é um elemento 
químico representado pelo símbolo Ti, com um número atómico de 22 e de massa atómica 
igual a 47,90. O titânio é um metal de transição leve, forte, de cor branca metálica, brilhante, 
resistente à corrosão e sólido à temperatura ambiente.159  
O metal titânio é obtido do mineral Rutíilo, que consiste em aproximadamente 97 a 98 % de 
dióxido de titânio (TiO2).
159,160 Este foi utilizado em laboratório até 1946, altura em que 
William Justin Kroll desenvolveu um método para a produção comercial de titânio. O 
processo Kroll permite a produção de titânio puro por redução química de tetracloreto de 
titânio (TiCl4) primeiro com sódio e cálcio, e finalmente com magnésio, sob uma atmosfera 




2.1. Propriedades físico-químicas e mecânicas do titânio 
O titânio é conhecido pelas suas características atrativas, como excelente resistência à 
corrosão e resistência mecânica. O titânio tem uma baixa condutividade térmica e alta 
condutividade eléctrica, sendo um metal leve e resistente, fácil de maquinar e com baixa 
densidade. Além disso, o titânio é resistente como o aço, mas 45% mais leve; e 60% mais 
pesado do que o alumínio, mas duas vezes mais forte. O seu ponto de fusão relativamente 
alto torna o titânio útil como um metal refratário. O titânio é altamente reativo a altas 
temperaturas, tendo grande afinidade por hidrogénio, azoto e oxigénio, os quais podem ser 
responsáveis por torná-lo mais frágil, daí a necessidade de proteção por gás inerte durante 
seu processamento.161,162 Tais características tornam o titânio muito resistente aos tipos 
usuais de fadiga. Este metal forma uma camada passiva de óxido. Em ambiente livre de 
oxigénio, mas exposto ao ar, o titânio é dúctil. Além disso, queima quando aquecido e 








2.2. Aplicação do titânio na Medicina Dentária 
O titânio é um material versátil, utilizado como aditivo em ligas para diversas áreas, tais 
como:163,164 engenharia, indústrias química, naval, aeronáutica, aeroespaciais, automóvel e 
nuclear, em recuperadores em centrais de energia nuclear e na indústria de guerra. Entre 
todas estas aplicações, aproximadamente 95% de todo o titânio é utilizado como dióxido de 
titânio.163,164 
O titânio tem sido amplamente usado nas áreas médica e dentária, com elevado 
sucesso,165,166 sendo passível de ser utilizado em Prótese Fixa.159,160 O titânio e suas ligas 
estão hoje entre os materiais mais utilizados para implantes, particularmente para uso 
dentário e ortopédico. Para aplicações biomédicas são especialmente atrativas as suas 
características de alta resistência à corrosão, baixa toxicidade, muito baixo potencial 
alergénico e biocompatibilidade, permitindo um resposta biológica favorável quando in 
vivo.165-167 Deve ser ressalvado, no entanto, que nenhum material pode ser considerado 
universalmente biocompatível, incluindo o titânio.168 
À temperatura ambiente é coberto por uma camada de óxido (TiO2), origem da sua 
resistência à corrosão, fator diretamente relacionado à sua biocompatibilidade.162 De acordo 
com Sicilia169 o titânio gera apenas 0,6% de alergias. O titânio é um elemento não essencial 
- nenhuma via enzimática estudada que requeira titânio como cofactor e não parece haver 
qualquer mecanismo fisiológico para o controle homeostático de titânio.170 Além disso, é um 
material desejável para uso intraoral com uma excelente resistência à corrosão e um custo 
razoável.171,172  
O baixo peso específico faz do titânio um material mais leve que as ligas usuais de aço 
cirúrgico. A boa relação entre resistência mecânica e peso oferece a possibilidade de 
fabricação de artefactos leves e resistentes. A resistência e módulo de elasticidade 




2.3. Osteointegração  
Num estudo de 2003, Jokstad e colaboradores,176 concluíram que mais de dois mil tipos de 
implantes modernos estavam disponíveis no mercado mundial, fabricados em diferentes 
países por diversas empresas. O sucesso dos implantes dentários e ortopédicos relaciona-
se com os estudos de Brånemark e colaboradores, que introduziram os implantes dentários 




O papel da química e topografia de superfície sobre os primeiros eventos de 
osteointegração permanecem pouco compreendidos.178 Uma revisão sistemática recente da 
literatura concluiu que a topografia da superfície influência a resposta óssea ao nível 
micrométrico e até mesmo em alguns casos a nível nanométrico.179A interface implante-osso 
depende, da rugosidade, composição e estrutura da superfície, da espessura da camada de 
óxido e da presença de contaminantes de superfície.180,181 Como resultado do processo de 
esterilização, o flúor, o ferro e o cloro podem contaminar a superfície do titânio.182 A 
contaminação por alumínio devido ao jateamento abrasivo com alumina (Al2O3) utilizada 
para alteração da microtopografia da superfície original do titânio é de difícil ou praticamente 
impossível remoção. 
A capacidade de osteointegração do titânio está intimamente relacionada com presença de 
uma densa e resistente camada de filme óxido na superfície do metal (conhecida como alfa 
“case”), formada espontaneamente quando este metal é exposto ao ar ou à água, 
responsável por proteger o metal subjacente de oxidação ou corrosão.183 A camada 
apassivadora dos implantes de titânio, quando exposta in vivo, num meio que contém fluídos 
muito corrosivos, apresenta pouquíssima dissolução. Tal comportamento gera uma 
concentração extremamente baixa de produtos de corrosão do titânio nos tecidos.166 
Segundo Healy e Ducheyne,184 a espessura e estabilidade da camada de óxido são 
importantes fatores relacionados com o desempenho dos implantes como biomaterial, pois a 
corrosão e libertação de iões para o tecido circunvizinho são indesejáveis, podendo causar 




2.4. Processos de fundição 
Os avanços verificados recentemente a nível das técnicas de fundição, e sobretudo dos 
sistemas CAD-CAM, aumentou a utilização do titânio em aparelhos biomédicos, tais como 
articulações protéticas, ferulizações cirúrgicas, próteses dentárias removíveis, implantes 
dentários e infraestruturas de próteses fixas.159,171,185 Os métodos de fabricação de 
estruturas de titânio implantossuportadas incluem a técnica de fresagem controlada por 
computador186 e a técnica de fundição por cera perdida.187 Outros autores, como Wu,188 
descrevem ainda outro método de confeccionar coroas em titânio através de digitalizações 
laser, simulações numéricas e fabrico aditivo. Embora a porosidade seja um problema com 
as próteses de titânio fundido,189,190 a qualidade da fundição pode ser avaliada por 




2.5. Titânio comercialmente puro e ligas de Ti6Al4V 
De acordo com Tschernitschek,160 o titânio é considerado um “material de futuro” em 
Medicina Dentária. A maioria dos implantes é fabricada de titânio comercialmente puro ou 
de ligas de Ti6Al4V, pelo que clinicamente, o titânio comercialmente puro (c.p.), e a liga de 
Ti-Al(6%)-Va(4%),164,185,192 têm particular interesse.  
O titânio c.p. é um metal branco, resistente, com baixa densidade e com uma excelente 
resistência à corrosão, rigidez e ductilidade semelhante à de outras ligas utilizadas em 
Medicina Dentária.160,185  
Uma característica muito importante do titânio é a resistência à fadiga, uma vez que possui 
uma tensão limite de fadiga bem definida, com um nivelamento da curva S-N (tensão – nº de 
ciclos) após 107-108 ciclos de carga e uma resistência à tração diminuída em 45-50%.159 
Apresenta um módulo de elasticidade de 110GPa, cerca de metade do módulo da liga de 
Cr-Co ou de aço inoxidável.159  
Este metal é extremamente reativo, pois em contacto direto com o ar forma uma camada 
superficial de óxidos com uma espessura de 10nm que é responsável pela resistência à 
corrosão, pela sua alta biocompatibilidade, e permite uma melhor adesão de cerâmicas 
fundidas, polímeros adesivos ou tratamentos de superfície dos implantes 
dentários.159,160,185,193 O osso não adere diretamente aos implantes de Ti c.p, nem aos de liga 
de Ti6Al4V, e sim através de uma complexa interação dos tecidos da matriz extracelular com 





3. CONEXÃO ENTRE A PRÓTESE E O IMPLANTE 
 
Desde a introdução do conceito de osteointegração e o estabelecimento do protocolo 
cirúrgico e protético com o uso de implantes proposto por Brånemark, uma evolução 
substancial ocorreu não somente no desenho dos implantes, como nos componentes 
protéticos. Além das modificações na configuração externa e na superfície dos implantes, a 
conexão entre o implante e o pilar intermediário tem sido um dos parâmetros mais 
modificados pelos fabricantes. Os objetivos de alterações no tipo de conexão entre o 
implante e o pilar intermediário incluem tentativa de obter uma melhor estabilidade protética 
com diminuição da fenda nessa interface, que tem sido relatada em diversos sistemas.195-199 
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O grande desafio atual reside em proporcionar um tratamento reabilitador duradouro que 
satisfaça as necessidades biológicas, biomecânicas e estéticas. 
O primeiro pilar cerâmico, era constituído por Alumina Densamente Sinterizada (99,5% 
Al2O3 Ceradapt NobelBiocare1993), com indicações para restaurações unitárias e 
restaurações parciais fixas. Estudos in vitro,31 demonstraram alta resistência à fractura. No 
entanto apesar dos bons resultados obtidos, estudos clínicos,200 obtiveram 7% de fracturas. 
Apresentava problemas de resistência, contraindicado em pilares com altura menores de 
7mm e espessura axiais abaixo de 0,7mm. O ângulo entre o implante e a face vestibular do 
pilar deve ser menor dos 30° evitar desgaste excessivo das paredes e sua fragilização.201 
Posteriormente outros materiais cerâmicos foram utilizados: Cerâmica Policristalina Infiltrada 
(In-Ceram Zr) e Óxido de Zircónia estabilizada por Ítrio (Y-TZP).    
Estudos recentes, obtiveram taxas de sucesso de 100%, na utilização de pilares em zircónia 
para de suporte de coroas unitárias sobre implantes na região posterior,11 na região anterior 
e pré-molar.25,27 À semelhança com os pilares metálicos, a principal falha técnica consiste no 
desaperto/perda do parafuso de retenção.27 
Em uma revisão sistemática de 2009, sobre o desempenho dos pilares cerâmicos em 
comparação com pilares metálicos,29 concluiu-se que os pilares em zircónia têm  
desempenhos similares aos metálicos, em estudos pelo menos de 5 anos de follow up. 
Constituem uma alternativa válida na utilização clínica. 
O conjunto pilar de zircónia/implante possui resistência semelhante à combinação pilar de 
titânio/implante.31 
A conexão metal/metal do pilar e cabeça do implante, com torque definido está bem 
documentado. A corrosão e o desgaste não se mostraram problemáticos.202-204  
A Tribologia, é a ciência e tecnologia, que estuda a interação entre duas superfícies em 
mobilidade relativa. Definindo desgaste, como perda de material da superfície sobre ação 
mecânica, fretagem (fretting) como movimentos oscilatórios entre duas superfícies sólidas 
em contacto e desgaste de fretagem, como desgaste resultante da mesma. As vibrações e 
os micros movimentos são a causa mais comum de desgaste da fretagem. Testes 
laboratoriais,202 demonstraram que pilares aparafusados têm micro movimentos rotacionais, 
medidos em graus de rotação na interface pilar/cabeça implante. Esses micromovimentos 
podem alterar as superfícies da cerâmica e do titânio. 
A dureza dos materiais envolvidos, está fortemente relacionada com o seu comportamento 
ao desgaste. O titânio e a zircónia têm propriedades diferentes, nomeadamente o módulo de 
elasticidade, tenacidade, dureza. Quando o metal e a cerâmica entram em contacto, 
geralmente o metal sofre desgaste. 
A cavidade oral é um centro de ciclos de carga mastigatórios ou parafuncionais (p.e. 
bruxismo), os quais induzem tensões na interface, resultando perda de material. 
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3.1. Interface implante-pilar: tipos de conexões   
A conexão é o meio pelo qual a prótese ou pilar protético se encaixa ao implante. Segundo a 
FDA (Federação Dentária Americana) existem cerca de 20 tipos de conexões registadas, 
que podem ser classificadas em função da sua geometria: conexão interna ou externa.205 O 
fator distintivo entre os dois grupos, reside na presença ou ausência de uma característica 
geométrica que se estende acima da superfície coronal do implante. 
As conexões podem ser caracterizadas pelo tipo de encaixe; passivo com ligeiro espaço 
entre os componentes, ou de fricção, onde esse espaço é inexistente. As superfícies da 
união podem ser caracterizadas, por dois ângulos retos em contacto com superfícies planas 
(butt-join), ou em bisel onde as superfícies são angulares tanto interna como externa. As 
faces da superfície protética da união, podem incorporar formas geométricas de resistência 
rotacional e estabilização lateral com a integração de um sistema de indexação: forma 
hexagonal, octagonal, lobular, tripoide, cone morse, cone parafuso, cone hexágono, 
hexágono cilindro.202  
O desenho da conexão dos implantes é fundamental para a estabilidade da interface 
implante-pilar o que determina a longevidade da restauração, diminuindo a possibilidade de 




3.1.1. Hexágono externo  
A primeira conexão surgiu com a introdução do implante por Branemark.206 A conexão de 
hexágono externo com 0,7mm de altura, 2,7mm de largura e diâmetro de plataforma de 
4,1mm foi considerada padrão pelos fabricantes de implantes, sendo este o mais utilizado 
em estudos longitudinais.177 Com este tipo de conexão, a reabilitação torna-se mais 
facilitada, pelas múltiplas alternativas disponíveis de componentes protéticos que permitem 
a correção de um posicionamento não favorável do implante, tornando mais fácil a execução 
da prótese. 
Esta conexão tem como principal desvantagem a estabilidade, já que as forças 
mastigatórias são direcionadas diretamente ao parafuso de fixação, causando afrouxamento 
e até mesmo a sua fratura. Devido à curta altura do hexágono, o centro de rotação é alto, 
levando a baixa resistência, a movimentos de rotação e lateralidade.44  
Para o efeito Branemark recomendava uma altura de hexágono de 1,2mm. Atualmente 
existem sistemas de implantes com hexágonos mais largos e mais altos. Os implantes com 
este tipo de conexão não devem ser utilizados em restaurações unitárias e com alta carga 
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mastigatória mas, porém, é indicado para próteses múltiplas e para a reabilitações totais. As 




3.1.2. Hexágono interno  
O aparecimento a partir dos anos 80 de implantes com uma conexão de hexágono interno, 
deve-se à necessidade de criar uma alternativa ao hexágono externo nas situações de 
reabilitações unitárias.207 A vantagem nesta geometria permite uma distribuição das forças 
mastigatórias através do hexágono e das paredes do implante. Assim, a tensão do parafuso 
de fixação e os micromovimentos ficam consideravelmente diminuídos e, portanto, menos 
sujeito ao afrouxamento e fratura dos parafusos, promovendo uma resistência superior à 
conexão implante-pilar.208,209 
As principais desvantagens residem na fragilidade das paredes da conexão deste sistema 
de implante e na dificuldade em ajustar divergências na angulação entre implantes.202,210 
Recentemente assistimos à introdução de novas geometrias em resultado de uma 
combinação de ligação cónica com hexágono interno (implantes Bicon® Dental Implants, 





3.1.3. Cónica (cone Morse) 
Esta conexão foi herdada da engenharia. A conexão cónica possui uma geometria de 
encaixe na qual um elemento macho cónico é instalado numa fêmea, também cónica. É um 
mecanismo bicónico, desenvolvendo um encaixe íntimo por fricção de duas paredes com 
angulação entre 4 e 16 graus.211 
Devido à íntima adaptação entre as superfícies sobrepostas, gera uma resistência mecânica 
semelhante a uma peça única. Possuem uma maior superfície de contacto entre o implante 
e o pilar, possibilitando maior dissipação de cargas com diminuição dos pontos de tensão, 
especialmente sobre o parafuso de retenção, evitando o seu afrouxamento,212 e dificultam 
também a penetração de biofilmes.55  
No entanto, devido à menor quantidade de soluções protéticas disponíveis pode tornar-se 




Decorrente das características mecânicas do encaixe tipo cone Morse, a distribuição das 
tensões entre os componentes dependem do comprimento da área de contacto, do ângulo 
da conicidade, das propriedades dos materiais, do coeficiente de atrito, do diâmetro interno 
e externo dos componentes, e da profundidade de inserção.213 A popularidade deste sistema 





3.2. Tipos de pilares cerâmicos 
Os primeiros pilares cerâmicos utilizados em implantologia, eram constituídos por alumina 
densamente sinterizada. Foram introduzidos em 1993 (CerAdaptTM, Nobel Biocare, 
Gotemburgo, Suécia) e estavam indicados exclusivamente para os implantes de conexão 
externa hexagonal, nas situações de restaurações unitárias em áreas de maior exigência 
estética.200,217 Os pilares CerAdaptTM, estavam disponíveis num só tamanho e podiam ser 
personalizados através de desbaste, para se atingir um contorno anatómico desejado. A 
fratura desses pilares chegou a atingir 7%, após um ano de utilização.200 Devido à sua baixa 
resistência, a sua utilização estava contraindicada para alturas de pilar inferiores a 7mm. A 
angulação máxima permitida era de 30º, a fim de se evitar um excessivo desgaste das 
paredes do pilar. Devido ao seu baixo desempenho mecânico encontrou-se uma alternativa, 
com a introdução nos primeiros anos da década de 1990 da zircónia estabilizada por 
ítria.21,217,218 
Os pilares de zircónia Y-TZP foram os sucessores dos pilares em alumina densamente 
sinterizada, que foram abandonados por razões de défice de resistência. A zircónia em 
comparação com a alumina tem melhores propriedade de resistência à fratura e melhor 
radiopacidade.219 
Atualmente a maioria dos sistemas de implantes têm disponível a utilização de pilares de 
zircónia, que constituem uma alternativa à utilização de pilares em titânio, especialmente 
nas situações de maior exigência estética, como no sector anterior, mas também em casos 
de recessões gengivais, linhas do sorriso alta e em pacientes com biótipos finos.220-222  
A sua crescente utilização, é explicada sobretudo por três razões: 
- pelas suas propriedades óticas, de maior semelhança de cor com os dentes naturais. Com 
a utilização de pilares metálicos pode ser visível uma alteração de cor da mucosa peri-
implantar, com aparência acinzentada no terço cervical do implante por transparência do 
tecido mucoso nas situações de periodonto fino, deixando evidenciar a tonalidade metálica 
do material do pilar, que pode ser eliminada com a utilização de pilares em zircónia. Estes 
INTRODUÇÃO 
58 
pilares têm a possibilidade de puderem adquirir uma tonalidade aproximada à do dente 
natural ou gengiva, por um processo de pigmentação por infiltração10,12,223-225 
- pelas suas propriedades mecânicas, nomeadamente a resistência à flexão e a 
tenacidade,92  
- pelas suas propriedades de biocompatibilidade. Existe alguma evidência, no melhor 
desempenho na utilização de pilares de zircónia em comparação com pilares em titânio na 
estabilidade dos tecidos peri-implantares. Isto está relacionado com a formação de uma 
barreira mucosa favorável na região peri-implantar, devido a uma melhor inserção de fibras 
na superfície da zircónia,225 e uma resposta favorável da mucosa peri-implantar, devido à 
menor adesão bacteriana.14,15,27,226,227 
Uma revisão sistemática concluiu que pilares de zircónia Y-TZP comparados com pilares de 
Ti, tinham níveis similares de preservação óssea peri-implantar.228  
Os pilares estão disponíveis nas versões padrão (standard) ou personalizada. 
A introdução da tecnologia CAD/CAM, tornou possível a produção de pilares personalizados 
com a forma mais aproximada das necessidades anatómicas da zona implantar, com o 
objetivo de imitar/reproduzir a situação natural.229-231 
Testes in vitro de coroas ou peças unitárias sobre implantes suportados por pilares de 
zircónia Y-TZP standarizados,232-234 ou de pilares personalizados,235 utilizando um simulador 
de mastigação, correspondendo a cerca de 6 anos de utilização, obtiveram uma taxa de 
sobrevivência na ordem dos 100%. Estes resultados confirmam a viabilidade deste tipo de 
pilares para resistir às forças fisiológicas incisivas. 
Estudos in vitro recentes, sobre o desempenho de pilares de zircónia aparafusados sobre 
implantes de conexão externa e interna, revelaram menor resistência à fractura em 
comparação com pilares de titânio e em especial nas conexões internas.236-238 
Vários autores31,233,239,240 avaliaram a resistência à fratura de pilares de zircónia e reportaram 
capacidade para suportar cargas oclusais.  
As conexões internas, em comparação com as conexões externas, proporcionam uma 
melhor estabilidade na união, melhor resistência à rotação aos movimentos laterais.241,242 No 
entanto, devido à sua geometria, a projeção do pilar no interior do implante implica uma 
menor espessura das paredes, na situação de pilares de zircónia pode conduzir a um maior 
risco de fratura. A zircónia é uma cerâmica com elevado módulo de elasticidade, com pouca 
capacidade de deformação plástica e pouca tenacidade, o que gera concentrações de 
tensões na união entre as paredes do pilar e do implante.34  
Foram reportadas fracturas dos pilares, sobretudo em estudos in vitro.26,56,238,243 
Para ultrapassar este problema, foi criado um pilar híbrido constituído por duas peças: uma 
base em titânio que é aparafusado à conexão do implante e uma parte coronal de zircónia 
(corpo) que é cimentado sobre a base.232,244  
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A base proporciona estabilidade na união implante-pilar, devido à capacidade de 
deformação elástica/plástica com melhor resistência à fadiga e o corpo proporciona boa 
estética.  
Estudos in vitro, concluíram que os pilares de zircónia constituídos por duas peças (com 
uma base em titânio) tinham uma maior resistência à fratura em flexão, em comparação com 
pilares de uma só peça (zircónia), independente do tipo de conexão a que estejam 
aparafusados e similares aos implantes de titânio.236,238,239,244,245 
Avaliações in vitro do ajuste de pilares personalizados produzidos por CAD/CAM com 
conexões de hexágono externo e interno cumpriram os padrões clínicos.246 No caso de 
pilares de conexão com hexágono externo encontraram valores de liberdade rotacional 
menores que 3%.247 No entanto, devido à heterogeneidade e à metodologia utilizada nos 
estudos in vitro, as conclusões são de difícil implicação clínica.   
Coray et al.248 numa revisão sistemática sobre a resistência à fratura de pilares sobre 
implantes após teste de fadiga, obtiveram resultados de 508.97 ± 334.6N para os pilares de 
titânio e de 698,6 ± 452,6N para os pilares de zircónia, sem diferenças estaticamente 
significativas. Sobre o tipo de conexão (interna/externa), a conexão interna, obteve valores 
significativamente mais elevados do que a conexão externa com 774,0 ± 582,3N e 481,2 ± 
137.5N, respetivamente. 
Vários estudos clínicos com a utilização de pilares de zircónia, durante um período de cinco 
anos, apresentaram bons desempenhos nas reabilitações unitárias nas regiões anteriores e 
posteriores, sem grandes incidências de fraturas.24-29,249,250 No entanto ainda são limitados 
em número e em período de tempo de observação. Para além desse facto existem muitos 
sistemas de implantes disponíveis no mercado com diferentes geometrias na conexão entre 
implante-pilar com comportamentos à fractura e de flexão distintos.239,251 
Duas revisões sistemáticas compararam o comportamento de pilares em titânio com pilares 
em zircónia, após cinco anos e não encontraram diferenças no que respeita à taxa de 
sobrevivência e aos problemas técnicos e biológicos reportados.29,30  
Sailer et al.,43 obtiveram uma taxa de sobrevivência de 99,1% de pilares de zircónia, até 
cinco anos de utilização. 
Zembic et al.,33 num estudo retrospetivo de 12 anos de avaliação de pilares de zircónia 
aparafusados a implantes de conexão externa reportaram uma taxa de sobrevivência de 
100%, com 3,7 % de complicações técnicas. 
Vários estudos in vitro compararam a estabilidade de pilares de zircónia sobre dois sistemas 
de implantes (externa e interna) e reportaram que a conexão interna pode suportar maiores 
cargas antes da fratura que as conexões externas.237,244  
Foram reportadas fraturas de pilares de zircónia num estudo retrospetivo e em dois estudos 
de caso.26,252,253 Não foram fornecidas informações sobre o tipo de zircónia utilizada, a 
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técnica de produção, nem a espessura das paredes do pilar. Detalhes importantes que 
contribuem para a estabilidade dos pilares.142,254 As paredes dos pilares deverão ter no 
mínimo 0,7 mm de espessura,23,255 que para algumas geometrias de conexão interna pode 
ser difícil de cumprir.244 
Sheila et al.32 num estudo retrospetivo a 12 anos obtiveram taxas de sobrevivência de 93,8% 
para pilares de zircónia na situação de plataforma regular e de 90% para plataforma 
discrepante. 
Vechiato et al.256 numa revisão sistemática a longo de cinco anos, sobre comportamento dos 
pilares de zircónia nas regiões posteriores, obtiveram taxas de sucesso de 99,3%. Não 
reportaram diferenças estatisticamente significativas com os pilares de titânio (99,57%).  
Pelos resultados favoráveis obtidos nos estudos, apesar de limitado tempo de observação, 





3.3. Ajuste e desajuste entre componentes   
 
3.3.1. Adaptação marginal 
A falta de uma boa adaptação entre os implantes dentários e os componentes protéticos, 
segundo descreveu Binon et al. em 1990,257 pode acarretar principalmente o 
desaparafusamento, a fratura de parafuso, retenção de placa bacteriana, respostas 
adversas dos tecidos moles e perda da osteointegração, comprometendo o sucesso do 
tratamento reabilitador. Estes prejuízos ao tratamento ocasionados pela desadaptação 
vertical também foram observadas por Jemt, Lekholm e Grondahl em 1990258 e relatadas 
nos estudos de diversos outros autores como Schulte259 e Binon.44,260 
É facto que para uma boa adaptação dos componentes protéticos sobre implantes é 
indispensável a correta aplicação do torque recomendado sobre os mesmos, conforme 
salientam Gross et al.,261 Constantino262 e Sendyk et al.263 
Os pontos de referência para medições e terminologia descritiva para definir "encaixe", 
variam consideravelmente entre os investigadores. Muitas vezes, o mesmo termo é utilizado 
para referir diferentes medidas ou são utilizados diferentes termos para referir uma mesma 
medida. Isto funciona como uma fonte de confusão quando são comparados diferentes 
estudos.264 Do mesmo modo, Holmes et al.265 relataram a variedade de terminologias e 
definições encontradas na literatura sobre adaptação marginal de uma restauração, o que  
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pode dificultar a comparação entre diferentes estudos. Esses autores sugeriram a 
padronização das terminologias de adaptação marginal e as técnicas utilizadas para a 
realização das medidas. Os autores descreveram várias medidas que podem ser feitas na 
superfície interna, na margem, ou na superfície externa da infraestrutura (coifa). A partir daí 
a nomenclatura sugerida foi definida como:  
 
– desajuste interno - medida perpendicular entre superfície interna da infraestrutura e a 
parede axial do dente,  
– desajuste marginal - mesma que a anterior, porém até margem da infraestrutura,  
– discrepância marginal vertical - desadaptação vertical marginal paralela ao eixo de 
inserção da infraestrutura,  
– discrepância marginal horizontal - desadaptação horizontal marginal perpendicular 
ao eixo de inserção da infraestrutura,  
– sobrecontorno marginal - distância perpendicular da abertura marginal até a margem 
da infraestrutura,  
– subcontorno marginal - distância perpendicular da abertura marginal até o ângulo 
cavo-superficial do dente,  
– discrepância marginal absoluta - combinação angular da abertura marginal até o 
sobrecontorno ou subcontorno; caso eles não existam, torna-se igual à abertura 
marginal, 
– discrepância de assentamento - distância perpendicular ao trajeto de inserção da 
infraestrutura, medida através de pontos arbitrários na superfície externa do coping e 
do dente, afastados da margem.  
 
De todos os parâmetros propostos por estes autores,265 a discrepância absoluta é o índice 
mais representativo, porque é uma combinação do desajuste vertical e horizontal. No 
entanto, é difícil resumir num único dado todas as informações presentes na fenda (gap). 
Por esta razão, é essencial realizar várias medições ao longo da margem, para que sejam 
obtidos resultados relevantes (Figura 5).264 
De acordo com a literatura, não existe uma adaptação perfeita sendo considerados 
aceitáveis valores de ajuste vertical inferiores a 10µm.266,267 Binon em 2000,257 baseado em 
diversos trabalhos de pesquisa e estudos longitudinais, relatou que desajustes menores que 
20μm na interface implante-pilar (I-P) são bem toleradas pelo sistema. 
Vidigal et al.196 propõem que a interface implante-pilar seja considerada da mesma forma 
que uma prótese com margens subgengivais, tendo em consideração o seu possível efeito 
nos tecidos periodontais. Assim, a interface de união implante-pilar deve ser bem adaptada 




Concluíram relatando que implantes osteointegrados sem boa adaptação entre o pilar e o 
implante podem levar a uma acumulação de placa a longo prazo, causando peri-implantite 












3.3.2. Técnicas de estudo das dimensões da microfenda (microgap) 
Muitos estudos têm mostrado a importância do ajuste implante-pilar. Afirmando que não 
existe um sistema de medição padrão dos microgaps (microfenda) criados entre as duas 
estruturas. Isso dificultou as comparações entre os estudos. Muitas das técnicas 
desenvolvidas para medir a adaptação marginal de restaurações convencionais foram 
adaptadas e utilizadas para a medição da interface do implante e pilar. 
Um sistema de classificação padronizado para caracterizar a interface implante-pilar 
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facilitaria as comparações entre os estudos e poderia ajudar a melhorar a compreensão das 
complicações associadas a esta união.269 
Apesar de vários estudos em implantologia investigam os problemas decorrentes da falta de 
adaptação passiva, ainda não foram definidos métodos confiáveis para a avaliação clínica e 
laboratorial dessas interfaces.266,269,270  
Um dos métodos mais utilizados é a medição da interface marginal por análise de imagem. 
É uma técnica simples e conservadora. Este método permite examinar claramente a 
interface sem cortar a amostra. As medições podem ser feitas de uma forma sistemática e 
objetiva. 264 
Os principais métodos de avaliação bidimensionais da microfenda usam a Microscopia Ótica 
(MO),271-274 e a Microscopia Electrónica de Varrimento (MEV),266,269,273,275-280 posicionando a 
amostra perpendicular ao microscópio para medir a adaptação do implante aos 
componentes protéticos. Ambas as técnicas são conservadoras, com excelente poder de 
ampliação para, assim, analisar com precisão a distância e a qualidade marginal. Mas a 
MEV também tem limitações, pois requer uma preparação prévia da amostra (fixação, 
placas, etc.) e a precisão das suas medidas depende do ângulo de observação.281,282 
Outros examinaram a microfenda por MEV após corte dos conjuntos implante-pilar.277,283 
Métodos alternativos, têm sido descritos na literatura, com melhorias na precisão: laser, 
micro Tomografia Computorizada (micro CT), Espalhamento de Raios X a Baixo Ângulo 
(SAX).50,284-287 
Comparando estes métodos verifica-se que têm uma precisão de ± 5μm, uma vez que ao 
efetuar medições repetidas obtêm-se resultados com um desvio padrão de 5μm. Os autores 
concluíram que este valor, deve ser considerado quando estão a ser comparados ajustes 




3.3.3. Importância do ajuste implante-pilar: complicações biológicas e mecânicas 
O sucesso a longo prazo dos implantes dentários tem sido confirmado por estudos  
randomizados controlados a longo prazo, sendo amplamente documentados em relação aos 
fatores biológicos,288,289 a princípios e procedimentos cirúrgicos e restauradores que 
influenciam a eficácia dos implantes orais.290,291  
Vários problemas foram relatados com o desajuste e microfendas de pilares, incluindo 
desaparafusamento do parafuso,44,292 infiltração de microrganismos,198,261,293-297 abrasão e 
desgaste dos componentes,271 potencial de perda de massa óssea,298,299 e o "efeito de 
microbomba" (micropump effect).50 
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Do ponto de vista técnico, os desajustes e microfendas (microgaps) entre os componentes 
são inevitáveis quando as diferentes peças são maquinadas em separado e posteriormente 
ligadas. No entanto, tem havido inúmeros esforços para conseguir uma conexão implante-
pilar com alto grau de ajuste.  
Na junção entre o pilar e o implante, o ajuste deve ser fornecido pelo fabricante, uma vez 
que as peças são maquinadas industrialmente para ligar a estrutura protésica ao implante. 
O ajustamento está intimamente relacionado com o grau de tolerância aceite que é definido 
como o desajuste mínimo para o encaixe das duas partes sem atrito excessivo. 
Atualmente, as conexões estão a ser refinadas para que não haja desajustes entre essas 
duas partes, mas a literatura300 mostra que há infiltração bacteriana no desajuste entre o 
implante e o pilar, mesmo em implantes com conexões que mostram um alto nível de ajuste 
entre os componentes.  
O sucesso das reabilitações com implantes depende de vários fatores que afetam as 
interfaces osso-implante, implante-pilar intermediário e pilar intermediário-prótese.301 De 
acordo com Esposito et al.,302 as falhas dos implantes podem ser divididas em biológicas, 
mecânicas, iatrogénicas e funcionais. Complicações biológicas, tais como a microfiltração, 
gengivite e perda óssea198, e complicações mecânicas entre o implante e o pilar, como o 
aumento da incidência de rotação e ruptura do sistema, desaparafusamento do pilar e 




3.3.3.1. Complicações biológicas 
As microfendas são definidas como o espaço microscópico que existe entre o corpo do 
implante e pilar.305,306 Esta distância é geralmente medido em micrómetros e está localizado 
na junção entre o implante e pilar do mesmo implante.307 Tem sido relatado que a 
microfiltração e a colonização bacteriana acontecem em diferentes tipos de conexões 
implante-pilar.198  
A penetração de fluido e bactérias para o interior do implante, devido à existência dessa 
fenda, foi demonstrada em diversos estudos in vivo308-311 e in vitro197,198,215,293,296,300,307,312 em 
diversos sistemas de implante.  
Em 1997, Jansen et al.198 estudaram 13 configurações implante-pilar em relação à 
penetração microbiana in vitro. Este estudo revelou contaminação microbiana em todos os 
sistemas, concluindo que uma boa adaptação marginal dos componentes do implante pode 
reduzir a fuga microbiana, mas não impedi-lo.198 Aloise et al. 305 em outro estudo in vitro, 
mostraram infiltração bacteriana em condição sem carga em diferentes conexões implante-
INTRODUÇÃO 
65 
pilar cónico, independentemente de ter ou não parafuso. Coelho et al.312 concluíram, usando 
azul de toluidina no parafuso interno de cada implante, que a isolamento entre o implante e 
o pilar não podia ser mantido em qualquer das configurações de pilar-implante estudadas. O 
diâmetro médio de um microrganismo é inferior a 2,0 µm. Portanto, pode ser assumido que 
ocorre contaminação microbiana e adesão de bactérias à zona da fenda marginal, em todas 
as configurações do implante e pilar. No entanto, espera-se que um micro-espaço mais 
amplo aumente a colonização microbiana e o risco de inflamação dos tecidos peri-
implantares. 
Foram tentadas algumas estratégias para impedir a infiltração bacteriana na interface 
implante-pilar, dentre elas o uso de vedantes de silicone,198,310 pilares cimentados197 e verniz 
contendo 1% de clorexidina.313,314 Groenendijk et al.315 relatou que a descontaminação da 
parte interna de implantes com uma solução de 0,2% de clorexidina reduziu o índice 
gengival e fluxo de fluido crevicular quando comparado ao grupo controle, tratado apenas 
com solução salina. Paolantonio et al.316 também relataram que a aplicação de gel de 1% de 
clorexidina no interior do implante antes de aparafusar o pilar intermediário mostrou ser um 
método efetivo na redução da colonização bacteriana por seis meses. Num estudo de 2006, 
Duarte et al.,313 investigaram a utilização in vitro de diferentes materiais de isolamento na 
interface implante-pilar para impedir a penetração de bactérias tendo concluído que a 
maioria destes materiais não foram capazes de impedir a contaminação por mais de 63 dias.  
As falhas podem atuar como um reservatório para as bactérias, o que pode levar à 
libertação de subprodutos bacterianos e à indução de uma reação inflamatória, tanto a nível 
do tecido mole e duro.317,318 Um micro-espaço na interface do implante-pilar permitem que os 
microrganismos proliferem junto do tecido epitelial, que pode contribuir para uma perda 
progressiva do tecido ósseo após o implante estar em função.319 O principal mecanismo 
proposto para a perda da crista óssea relacionada com a microfenda (microgaps) é o papel 
deste espaço como uma reservatório para as bactérias e, portanto, como um fator etiológico 
putativo por reação inflamatória nos tecidos moles peri-implantares.198 
A comunicação transmucosa do implante (pilar intermediário) com a microbiota bacteriana 
da cavidade oral apresenta inúmeros problemas para o sucesso dos implantes dentários. 
Essa transição entre implante-pilar intermediário e os tecidos moles orais cria uma 
oportunidade para a invasão bacteriana na interface osso-implante. Consequentemente, o 
selamento mucoso ao redor da parte coronária do implante é crítico para a preservação da 
osteointegração e para o sucesso do implante.320 
Atualmente, a existência de fendas entre os componentes pode ser considerada um fator 
importante nesse processo.299,321-326 Tem sido observado, tanto em situações in vitro como in 
vivo, que em pilares intermediários aparafusados fluido e bactérias podem penetrar nos 




A passagem de fluidos contendo nutrientes para o interior de implantes colonizados por 
bactérias, abordada por Gross et al.,261 está relacionada com o facto da remoção do pilar 
intermediário ser acompanhada de mau odor, o que também foi relatado por McCarthy e 
Guckes327 com o uso de pilares angulados, por Moraguez e Belser328 com o uso de algodão 
no acesso do parafuso, e também estudado por Sterer et al.329 após a remoção de 
cicatrizadores. 
Acredita-se que a penetração de fluido e bactérias para o interior do implante possa estar 
relacionada com a inflamação dos tecidos peri-implantares e também com a produção de 
mau odor.261,308,311 Uma das implicações clínicas da ausência de selamento na interface 
entre implante e pilar intermediário está relacionada ao facto de substâncias e 
macromoléculas provenientes do fluido crevicular e/ou da saliva possuírem nutrientes, como 
proteínas orais, metabolizadas por bactérias anaeróbicas, transformando-as em 
aminoácidos, então transformados em compostos sulfetos voláteis, de mau odor.330 Esse 
facto mostra a importância da descontaminação das partes internas de implantes em duas 
etapas, antes da inserção do pilar intermediário. Além disso, a esterilização dos pilares 
intermediários e da supraestrutura da prótese, e desinfecção das superfícies internas dos 




3.3.3.2. Complicações mecânicas 
Baseado na análise das revisões sistemáticas sobre restaurações unitárias  
implantossuportadas, as complicações técnicas reportadas mais frequentes são: a perda de 
retenção das supraestruturas cimentadas, o desaperto do parafuso e a fratura da cerâmica 
de revestimento.9,29,30,49,331 
A razão de maior incidência da perda de retenção das restaurações, está relacionada com a 
utilização de um cimento temporário para a sua estabilização.    
Dentre as principais complicações mecânicas associadas ao uso de implantes encontra-se o 
desaperto dos parafusos de retenção da prótese e do pilar protético.9,29,260,331-335  
O afrouxamento do parafuso, nas situações de coroas cimentadas sobre implantes, reveste-
se de especial importância devido ao facto de ser necessário o secionamento da coroa para 
a obter acesso ao parafuso, pelo que é imprescindível que o parafuso não afrouxe durante 
toda a vida da restauração cimentada.336  
Para que as restaurações possam cumprir com os objetivos para as quais foram planeadas, 
esta união deverá manter-se estável.  
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Diferentes revisões sistemáticas reportaram taxas no afrouxamento do parafuso em 
restaurações unitárias sobre implantes de 6% ao fim de três anos,49 de 8,8%331 e de 4,6% 
ao fim de cinco anos.30 
O afrouxamento dos parafusos conduz ao um aumento do microgap entre implante e os 
componentes protéticos contribuindo para a inflamação peri-implantar e perda de osso.323 A 
instabilidade protética criada pelo afrouxamento do parafuso sujeita a forças oclusais 
aumenta o risco de fratura do parafuso ou do implante.337   
Foi demonstrado em testes laboratoriais que o desaparafusamento ou fratura desses 
parafusos está relacionada com a adaptação da conexão entre o implante e o pilar,44,338,339 
ou seja, que o desaparafusamento do parafuso ocorre com maior probabilidade quando os 
pilares foram mal adaptados. Por outro lado, o aumento dos espaços entre os componentes, 
pode resultar aumento das tensões no osso ao redor do implante, no próprio implante e nos 
componentes da conexão.271,340,341 Além disso, a fratura desses parafusos pode levar a 
outras complicações, como a fratura da infraestrutura da prótese.342 
Goodacre et al.343 numa revisão de literatura entre 1981 e 2001 identificaram os principais 
tipos de complicações protéticas mais frequentes na reabilitação orais com implantes. A 
complicação mais frequente com uma incidência superior a 15%, foi o afrouxamento dos 
mecanismo de retenção das próteses tipo sobredentaduras. Outras complicações 
reportadas foram a fratura da resina das próteses parciais fixas (22%), a necessidade de 
rebasamanto das sobredentaduras (19%), a fratura do clipe da sobredentadura (16%), a 
fratura de parafusos protéticos (0 e 19%). O afrouxamento do parafuso do pilar foi 
observados em 6% dos casos, sendo a sua incidência maior nas situações de restaurações 
unitárias.  
Simon et al,344 num estudo retrospetivo entre 6 meses e 10 anos, avaliaram a taxa de 
sucesso nas restaurações unitárias implanto suportadas e obtiveram uma taxa de 7,4%, no 
afrouxamento do parafuso do pilar das restaurações aparafusadas e de 22% para as 
restaurações cimentadas.   
Jung et al.,9 em 2008 numa revisão sistemática a cinco anos de restaurações unitárias 
implantossuportadas analisaram as taxas de sobrevivência, as complicações biológicas e 
técnico/mecânicas. No que respeita às complicações mecânicas, o afrouxamento dos 
parafusos com uma taxa de 12,7%, foi a mais comum, seguida de perda de retenção das 
coroas com 5,5%, da fratura da cerâmica de recobrimento com 4,5%, da fratura da 
infraestrutura com 3%. 
Vários estudos214,345-347 reportaram menor tendência para o afrouxamento dos parafusos no 
sistema de conexão interna.  
No entanto, numa revisão sistemática49 os autores concluíram não existir diferenças na taxa 
de desaperto dos parafusos entre a conexão externa e interna. Theoharidou et al.,49 
INTRODUÇÃO 
68 
realizaram uma revisão sistemática entre 1990 e 2006 e analisaram o afrouxamento de 
pilares em restaurações unitárias, comparando conexões internas e externa e concluíram 
que o afrouxamento era um evento raro quando em presença de uma geometria 
antirotacional e com aplicação de uma técnica de torque apropriada. 
Zembic et al.,30 numa revisão sistemática a cinco anos, verificaram que as principais 
complicações técnicas reportadas eram: o afrouxamento dos parafusos com uma taxa de 
4,6%,a descimentação da coroa com 4,3%, seguida  da fratura da cerâmica “chipping”  de 
recobrimento com uma taxa de 2,7%. As complicações técnicas, e biológicas dos pilares 
metálicos versus cerâmicos foram similares. A única diferença regista-se a nível estético, 
com os pilares em cerâmica a induzirem menor descoloração da mucosa peri-implantar . 
O desaparafusamento ou fratura do parafuso ocorre quando as forças que atuam na 
separação do conjunto implante-pilar, são maiores que as que contribuem para a sua união, 
ou maiores que a resistência mecânica do parafuso.340,348-350 Existe uma perda progressiva 
do torque de remoção quando o mesmo pilar protético é inserido e removido repetidas 
vezes,211,345,351 devido a deformação das paredes, com diminuição do atrito, o que pode 
levar também a um aumento de espaço entre elas, e consequentemente da passagem de 
fluidos por essa microfenda. Além disso, tem também sido relatado uma redução no torque 
de remoção após o teste mecânico cíclico têm também sido relatados.352,353 
Têm sido estudadas diferentes variáveis como causas primárias de desaparafusamento do 
parafuso, tais como os erros acumulados nas várias etapas de fabrico requeridas para uma 
prótese fixa sobre implantes,354,355 as características dos materiais utilizados nas 
reconstruções,352,356,357 ou as irregularidades da superfície entre as superfícies de contacto 
do implante, pilar e parafuso.44,271,339,352  
O controlo da rugosidade das superfícies dos componentes do implante antes da sua 
utilização pode contribuir para redução do risco de desaparafusamento do parafuso, e da  
microfenda (microgap) entre os componentes do implante.345  
As irregularidades da superfície estão estreitamente relacionadas com a presença de 
microfendas entre os componentes do sistema de implantes.  
As microrugosidades nas superfícies protéticas dos componentes do implante e a geometria 
da ligação, desempenham um papel importante sobre as forças de inserção, porque a 
energia necessária para nivelar estas irregularidades afeta as forças geradas pelo parafuso 
de fixação, e as irregularidades interferem com o contacto perfeito entre as diferentes 
superfícies.273,349,356  
Superfícies fresadas têm um melhor ajuste e um maior número de contactos com a 
superfície de conexão do implante, do que superfícies produzidas por fundição e 




No entanto, outros estudos avaliaram a influência do tamanho da microfenda entre o 
implante e o pilar protético com alterações na crista óssea, e concluíram que essas 
alterações são decorrentes dos movimentos do sistema e não do tamanho da 
microfenda.298,358 
Com base nas complicações mecânicas apresentadas pelos sistemas de implantes, os 
fabricantes introduziram no mercado os sistemas com conexão do tipo cone Morse, os quais 
possuem uma área de contato íntimo por fricção entre as paredes cônicas do implante e do 
pilar protético,359-361 cuja complexidade mecânica deveria impedir a penetração de bactérias 
nesta interface.362,363 
Durante a transmissão de forças de mastigação através da interface da restauração, 
acredita-se que a componente lateral de força seja responsável pela criação de momentos 
de flexão.364,365 Na superfície onda a carga é exercida, os conjuntos I-P sofrem tensões de 
flexão, enquanto na superfície oposta, a interface está sujeita a forças compressivas.48 
De acordo com Kohal et al.,
366
 as forças não axiais que afetam região anterior da maxila 
causam maior concentração de tensões ao longo das superfícies vestibular e lingual da 
interface I-P. 
Um factor importante que influencia significativamente a caracterização mecânica de um 
sistema de implante é o tipo de conexão implante-pilar. Na configuração hexagonal externa, 
a pré-carga axial do parafuso do pilar é o factor mais importante na manutenção da 
estabilidade da interface do implante e pilar. Este parafuso fixa sozinho o pilar durante as 
cargas horizontais e oblíquas. 
 A geometria da conexão externa contribui como efeito antirotacional, mas não tem 
capacidade de absorção nem de dissipação das cargas laterais, para isso necessitava de 
uma altura de hexágono da conexão na ordem dos 1,8mm, em vez dos 0,7mm que 
apresenta.367 A pré-carga óptima corresponde teoricamente ao ponto de rendimento do 
parafuso. Na prática clínica, a finalidade do torque de aperto do parafuso do pilar de titânio, 
é de atingir a pré-carga óptima que maximiza a resistência à fadiga, oferecendo razoável 
grau de proteção contra o desaparafusamento.48 
Binon em 1995,260 avaliou a precisão na fabricação de implantes de hexágono externo e o 
grau de liberdade de rotação entre os implantes e os pilares protéticos. Por meio de um 
dispositivo, foi avaliado o grau de liberdade de rotação dos pilares sobre os respetivos 
implantes e também testado para outros tipos de conexões, sendo que quanto mais precisa 
a fabricação dos componentes, menor é o grau de rotação e maior a estabilidade da 
interface. 
Binon44 concluiu que existe uma correlação direta entre a adaptação dos 17 hexágonos 
internos dos pilares e externos dos implantes na estabilidade dos componentes e que 
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quanto maior o seu grau de liberdade de rotação, maior a possibilidade de falhas na 
estabilidade dos parafusos de fixação. 
Quando o conjunto implante-pilar é submetido a carga dinâmica, podem ser observados 
micromovimentos na interface implante-pilar, mesmo em uniões aparentemente estáveis.
44
 
Como consequência destes movimentos, pode ocorrer desaparafusamento do implante e 
desgaste entre as superfícies em contacto.51 Assim, quanto mais preciso for o ajuste, menos 
micromovimentos ocorrerão, maior estabilidade, aumentando assim a longevidade da 
prótese. 
Vigolo et al.247 e Garine et al.368 observaram menos de 5 graus de liberdade rotacional em 
pilares de zircónia quando a ligação implante-pilar era do tipo conexão externa hexagonal. 
No entanto, de acordo com Binon,44 são necessários 2 graus de liberdade de rotação para 
permitir uma articulação estável e previsível do parafuso.  
Pilares de zircónia são fresados antes da sinterização final, o que resulta numa contração da 
cerâmica de cerca de 20% a 25%.369,370 Assim, o processo de sinterização pode aumentar a 
falha marginal de configurações implante-pilar cerâmico. Embora a zircónia tenha mostrado 
ter menor risco de colonização de bactérias em relação ao titânio,14,15 a dimensão da micro 
fenda dos sistemas implante-pilar de zircónia pode aumentar a probabilidade de colonização 
de bactérias em comparação com o observado com interfaces metálicas implante-pilar. A 
variação de contração da zircónia durante sinterização pode levar a ligeiras variações das 




3.4. Torque entre os componentes  
Vários fatores contribuem e influenciam a estabilidade das conexões: a pré-carga, o 
desenho da interface pilar/implante, o ajuste das interfaces, a magnitude das forças 
oclusais.371 
O principal objetivo do aperto de um parafuso, numa união parafusada é gerar uma força de 
fixação que permita manter o pilar e o implante juntos e estáveis.372  
McGlumphy et al.373 descreveram o torque como uma força aplicada a um objeto com a 
finalidade de torcê-lo. A força de natureza compressiva, que é gerada durante a aplicação 
de torque num parafuso é referida como pré-carga.348,372 Esta força (pré-carga), geralmente 
dependente do torque aplicado durante o aperto do parafuso, constitui o principal fator 
mecânico de estabilidade nestes tipo de união e deverá ser capaz de resistir aos esforços 
mastigatórios.374 
Durante a aplicação do torque, o parafuso é alongado e coloca em tensão a haste e as 
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espiras da rosca do parafuso. A recuperação elástica do parafuso origina uma força 
compressiva entre a cabeça do parafuso e o pilar, entre as espiras do parafuso e o implante, 
e entre as interfaces implante-pilar, permitindo uma união entre o implante e o componente 
protético.374,375 
O parafuso deve ser encarado como uma mola rígida, com alguma elasticidade.  
O seu desenho deverá favorecer a capacidade de alongamento, para o efeito deverão ter 
com uma haste mais longa.350 Geralmente os parafusos dos pilares apresentam na sua 
geometria uma cabeça com uma superfície de assentamento plana, uma longa haste e seis 
espiras (roscas). Sopwith et al.376 reportaram que o número de espiras não tinha uma 
importância significativa, pois a carga era suportada principalmente pelas primeiras três a 
quatro espiras. Uma redução do número de espiras pode conduzir a uma redução do atrito. 
O número das espiras dos parafusos varia entre 6 até 12,5 para implantes de conexão 
externa, 7,5, para implantes de conexão interna.377,378 Kim et al.378 referem que parafusos 
curtos com 3,5 espiras tinham resistência suficiente para estabilizar a união dos conjuntos 
implante-pilar nas conexões externas. Mohamed et al.377 concluíram parafusos mais curtos 
tinham vantagens sobre  os longos na manutenção de torque de remoção após carga 
cíclica.   
A cavidade oral constitui um centro de cargas cíclicas, com forças multidirecionais, e a única 
forma de a união parafusada se manter estável reside no estabelecimento de forças de 
tensão de aperto entre os seus componentes superiores às forças externas que tendem a 
separá-los.373 
Quando esta união sofre cargas funcionais, a cabeça do parafuso é comprimida contra a 
base do pilar, reduzindo a força de atrito das espiras com perda parcial da pré-carga.372,379  
A perda da pré-carga constitui um fator predominante para o afrouxamento dos parafusos.292 
Quanto mais elevado o torque aplicado, maior é a pré-carga gerada.380,381
-  de 
parafuso, dentro dos limites da deformação elástica.380  
A pré-carga ideal deve induzir uma tensão equivalente entre 60% a 75% do limite de 
elasticidade do material que é constituído o parafuso do pilar, pois dessa forma maximizam 
os tempos de fadiga do parafuso, garantindo-lhe uma longa vida.11,374  
Um torque excessivo levará a deformações plásticas permanentes na haste do parafuso, 
conduzindo à sua posterior fratura ao longo de tempo devido à fadiga.374,375,348 
Recomenda-se utilizar um torquímetro calibrado ao invés do aparafusamento manual e 
aplicar o valor de torque recomendado pelos fabricantes, com base nas características 
estruturais, desenho, composição dos parafusos e componentes do sistema implantar.57,375 
Alguns investigadores,379,382 determinaram que se pode perder cerca de 10% da pré-carga 
inicial logo após a primeira sequência de torque e torque de remoção do pilar ao implante.  
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Quando as superfícies em contacto estiverem sob compressão, ocorrerá uma deformação e 
cedência das imperfeições das superfícies das interfaces do implante e do pilar, resultando 
numa redução da pré-carga. Este fenómeno conhecido como sedimentação (settling), 
decorre do facto que nenhuma superfície é completamente lisa, todas contêm uma certa 
rugosidade e quando pela primeira vez as superfícies do pilar e do implante entrarem em 
contacto, ele ocorre apenas nas microrugosidades. O facto do valor do torque de remoção 
(VTR), torque necessário para o desaperto do parafuso, ser menor que o valor de torque 
inicial, é devido às deformações plásticas que ocorrem nas superfícies da união e do efeito 
da acomodação das superfícies em contacto (embedment relation). Vários estudos 
confirmaram este efeito.382-386  
Para o mesmo valor do torque, quanto maior for o coeficiente de atrito, menor valor da pré-
carga obtido.385 
Kano et al.292 num estudo comparativo sobre a estabilidade da união entre em pilares 
maquinados e pilares fundidos, concluíram que os pilares maquinados retinham uma maior 
percentagem da pré carga. O processo de fundição produz irregularidades e rugosidades 
nas superfícies de assentamento, responsáveis por um aumento do efeito de sedimentação. 
Se possível, os pilares maquinados deverão ser a nossa primeira escolha, na seleção dos 
pilares para restaurações implantosuportadas.387 
Para redução do efeito de sedimentação, os parafusos deverão ser reapertados após 10 
minutos da aplicação do torque inicial.374,381 Estudos confirmam o aumento dos valores do 
torque de remoção com este procedimento.381,388,389  
O grau de cedência depende da pré-carga aplicada, da composição do material, da  
rugosidade das superfícies, da contaminação das superfícies e do tempo de aplicação.390  
A pré-carga gerada numa dada conexão aparafusada está dependente de vários factores; 
torque inicial aplicado,374,381 da geometria do parafuso, como o comprimento da haste, 
numero das espiras,51,67,352,390 do material do parafuso, do tipo de liga, das modificações na 
sua superfície,292,350,379,386,387,391 a existência ou não de um agente lubrificante,392 a 
quantidade e velocidade com que o momento é aplicado ao parafuso, a temperatura do 
sistema,51,372,373,393 do ajuste entre a prótese e o implante,202,362 da rugosidade da superfície 
das interfaces,292,387 e do coeficiente de atrito entre as interfaces.372  
Existem na literatura, registo de diferenças na obtenção da pré-carga quando os parafusos 
são provenientes do mesmo fabricante, mas de diferentes lotes.394 Esse facto prende-se 
com diferenças estruturais resultantes do processo de produção dos parafusos, com 
consequências no seu comportamento mecânico:395  
O material constituinte do parafuso constitui um fator de diferenciação na estabilidade da 
interface implante-pilar. Os parafusos de ouro, em comparação com os de titânio, 
apresentam um menor coeficiente de atrito, com obtenção de maiores valores de pré-carga, 
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tendo como resultado maior estabilidade das interfaces das restaurações protéticas.386,396 
No entanto, se submetidos a repetidos torques apresentam uma diminuição da pré-carga, 
devido a deformação plástica decorrente das sua ductilidade e maleabilidade.389 A sua 
utilização deverá estar limitada à etapa de aparafusamento da restauração final. Por 
oposição, Assunção et al.397 reportaram superior manutenção da pré-carga por parte dos 
parafusos de titânio. 
Durante o aperto, o atrito gerado entre as roscas pode resultar em menores valores de pré-
carga. Para minimizar o atrito, foram desenvolvidos revestimentos de lubrificantes secos, 
tais como o ouro Gold-Tite  (3i Innovations Implant, West Palm Beach, FL, EUA) e o 
carbono amorfo TorqTite  (Nobel Biocare, Yorba Linda, CA, EUA). 
A utilização da saliva e vaselina como lubrificantes não se mostraram eficazes na diminuição 
do coeficiente de atrito, pelo que os lubrificantes secos devem ser preferidos pois promovem 
maior estabilidade nas uniões aparafusadas.380,392,398 No entanto, Duarte et al399 reportaram 
o efeito benéfico da submersão em saliva artificial no torque de remoção.  
Devido à compatibilidade de alguns sistemas de conexão produzidos por diferentes 
fabricantes e a utilização de componentes protéticos de diferentes marcas, quando 
intercambiadas, as probabilidades de afrouxamento aumentam devido às diferenças na sua 
composição química e física.400 
Weiss et al.345  estudaram o efeito da repetição dos ciclos de aperto e desaperto sobre os 
valores do torque de remoção em conjuntos implante-pilar e concluíram que o valor do 
torque de remoção diminuía até ao ciclo 200º. A perda da resistência ao afrouxamento, está 
relacionada com o desgaste resultante dos ciclos de aperto e desaperto, com diminuição do 
coeficiente de fricção entre as interfaces da união. Um estudo recente de Butkevica et al.390 
concluiu-se que os efeitos desses referidos ciclos no torque de remoção variavam em 
função da geometria dos sistemas de conexão. Reportaram também que o comprimento da 
haste do parafuso tinha um efeito positivo para a estabilidade da união. 
Com o objetivo de minimizar esse efeito, deve-se utilizar parafusos novos e reduzir os ciclos 
de aperto e desaperto, durante as etapas prévias laboratoriais e clínicas na elaboração das 
restaurações implanto suportadas.349 
O efeito da contaminação dos parafusos com resíduos metálicos, sobre o torque de 
remoção foi estudado por diferentes autores349,401 e concluíram que estes funcionavam da 
mesma forma quando em presença de irregularidades na superfície, com a consequente 
diminuição do torque.  
Canullo et al.402 reportaram presença de partículas de 2 a 4 m de titânio sobre as interfaces 
de pilares personalizados de titânio produzidos por método CAD/CAM. Foram propostos 
diferentes processos de descontaminação, como ultrassons e plasma de árgon. Os 
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parafusos após descontaminação e/ou substituição por novos apresentaram valores de 
torque de remoção, cerca de 15 a 25% superiores aos parafusos contaminados.403 
Idealmente devería-se utilizar um parafuso para as etapas laboratoriais e reservar o 
parafuso novo, descontaminado para o assentamento final da restauração 
implantossuportada.  
Os torquímetros manuais apresentam uma imprecisão de cerca de 30%, no registo da pré-
carga. O erro pode ser minorado em cerca de 50% com a calibragem do operador e a 
lubrificação das roscas do parafuso.360 A utilização de torquímetros eletrónicos na 
determinação do torque, permite baixar a margem de erro para 10%. 
Quando os componentes do sistema aparafusado permanecem com uma adaptação íntima 
entre si, a distribuição de tensões é mais uniforme e o parafuso está mais protegido contras 
as forças que tendem a separar a conexão aparafusada. Na ausência da adaptação 
passi -
aplicada e, dessa forma, o parafuso passa a receber toda a carga, com diminuição da sua 
vida à fadiga.404 Além disso, quanto mais íntima a interação entre as superfícies do parafuso 
e dos componentes protéticos, maior será a retenção friccional entre estes componentes e, 
possivelmente, menor a perda de pré-carga.350 Portanto, a obtenção de uma estrutura 
protética com máxima adaptação e que mantenha um contato íntimo, tanto com a superfície 
do pilar, quanto do parafuso que os conecta, é fundamental nas reabilitações 
implantossuportadas.  
A pré-carga gerada numa união parafusada é dissipada em alguma magnitude, mesmo sem 
a aplicação de ciclos de carga.373,374,382,404  
Vários autores observaram uma redução significativa do torque de remoção após carga 
cíclica.214,234,392,396,405 Quando esta união começa a estar sujeita a forças externas, ocorrem 
pequenos movimentos nas interfaces, acompanhados por desgaste, com aproximação das 
superfícies (embedment relaxion), com alivio da força de união.375 Associado a este 
fenómeno, ocorre também um movimento vibracional do parafuso, responsável pela perda 
gradual da pré-carga,372 com uma compressão na cabeça do parafuso contra a base do pilar 
com perda na tensão entre as espiras do parafuso.49,374,375   
Tsuge et al.199 reportaram aumento dos valores de torque de remoção após carga cíclica 
lateral, sobre conjuntos implante-pilar de dois tipos de conexão (interna e externa). 
Concluíram que o tipo de conexão não teve influência na estabilidade da união. 
Contrariamente, o material do parafuso teve uma influência significativa nessa estabilidade, 





3.5. Desgaste entre os componentes  
A estabilidade da conexão implante-pilar constitui o fator primordial para o sucesso clínico 
das reabilitações implantossuportadas, sendo influenciada por vários fatores, tais como: tipo 
de material dos pilares; ajuste e precisão no processo de produção dos seus componentes; 
contaminação de saliva; pré-carga induzida no parafuso de aperto; geometria das conexões, 
e envelhecimento.45-49,51,52,284,352,406,407    
Durante a mastigação podem ocorrer micromovimentos nas superfícies em contacto nos 
conjuntos implante-pilar de diferentes geometrias, podendo causar desgaste e corrosão53-
56,287,408-411  
O aumento dos micromovimentos dos pilares durante a carga cíclica tem implicações no 
desgaste nas superfícies protéticas dos sistemas de implantes. Têm sido relatados na 
bibliografia, diferentes estudos, tendo como consequências alterações nas superfícies e 
aumento da microfenda.240,284,407,412  
A contaminação de partículas resultantes do desgaste da interface implante-pilar nos tecidos 
peri-implantares já foram bem documentados.284,413-417  
O tipo e a dimensão do desgaste, estão dependentes da natureza dos materiais da 
interface, da sua dureza e rugosidade.418 A taxa de desgaste será maior quanto maior a 
diferença de dureza entre o pilar e o implante.53 
Podem ocorrer mecanismos de desgaste adesivo ou abrasivo nas interfaces das conexões 
protéticas dos conjuntos implante-pilar.418 O desgaste abrasivo ocorre quando um superfície 
dura e áspera desliza sobre uma superfície mais suave, como um  material a ser removido 
com papel abrasivo.419 Por outro lado, o desgaste adesivo ocorre quando duas superfícies 
deslizam ou são pressionados umas sobre as outras, promovendo a transferência de 
material entre as duas superfícies. No contacto inicial, os fragmentos de uma superfície são 
desprendidos e vão aderir à outra, devido à forte interação adesiva entre duas superfícies, 
com propriedades físico-químicas semelhantes, tais como metal para metal.420 . 
Se os conjuntos implante-pilar forem constituídos pelo mesmo material (Ti/Ti), com o mesmo 
módulo de Young, a energia de deformação será distribuída equitativamente entre os dois 
componentes, mas quando o titânio é substituído por zircónia num dos componentes (Ti/Zr), 
a energia de deformação será orientada para o componente com menor módulo de Young, 
no caso o titânio da conexão do implante.53  
Nas ligações, quando os conjuntos são constituídos por Ti/Ti, podem existir diferenças na 
dureza entre os componentes do conjunto. Os vários graus de pureza do c.p.-Ti e as ligas 
de titânio apresentam durezas diferentes.418 As ligas de titânio constituintes dos pilares têm 
valores médios de dureza superior ao titânio constituinte dos implantes. Por consequência, a 
INTRODUÇÃO 
76 
deformação plástica e o desgaste ocorrerá com maior magnitude ao nível das plataformas 
protéticas dos implantes. 
Conexões com geometrias diferentes, induzem zonas de tensão características com áreas 
de desgaste distintas.53,54,287,410  
A cavidade oral constitui um meio complexo, onde persistem substâncias provenientes da 
saliva, dieta e biofilmes orais, as quais acumuladas na microfenda das plataformas 
protéticas dos conjuntos implante-pilar, são responsáveis por fenómenos corrosivos das 
suas superfícies. 
As macromoléculas (proteínas, lípidos, polissacarídeos) e a matriz extracelular do biofilme 
podem atuar como lubrificantes, diminuindo o atrito entre as superfícies.408,409 
O termo tribocorrosão é um conceito utilizado para descrever uma transformação irreversível 
dos materiais, causada por ação mecânica (desgaste) e química/eletroquímica (corrosão) 












Análise in vitro comparativa das interfaces protéticas de pilares de zircónia Y-TZP e de 
pilares de titânio, conectados a implantes de titânio de duas conexões diferentes (externa - 
hexágono externo e interna - cónico-lobular) submetidos à termociclagem e carga cíclica em 
meio húmido (TCML). 
A análise das interfaces foi efetuada sob diferentes ângulos: 
1. Envelhecimento da zircónia; 
Avaliar a estabilidade de pilares de zircónia Y-TZP de duas conexões implantares 
diferentes - hexágono externo e cónico-lobular  
H0= A TCML não tem influência na estabilidade dos pilares de zircónia Y-TZP 
H1= A TCML tem influência na estabilidade dos pilares de zircónia Y-TZP  
 
2. Análise da microfenda; 
Avaliar o nível de ajuste entre as superfícies protéticas dos implantes e respetivos 
pilares 
 
3. Estabilidade da união, pela análise comparativa do valor do torque de remoção 
perdido (VTR); 
H0= O VTR pedido não foi influenciado pela TCML  
H1= O VTR perdido foi influenciado pela TCML  
 
4. Análise das superfícies protéticas de implantes e respetivos pilares por perfilometria 
ótica e MEV. 
H0= Não existem diferenças no desgaste das plataformas protéticas entre dos 
conjuntos Ti/Ti e Ti/Zr   
H1= Existem diferenças no desgaste das plataformas protéticas entre os conjuntos 
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Foram selecionados dois tipos de implantes, um de conexão externa hexagonal e outro de 
conexão interna cónica-lobular, da marca Phibo® Dental Solutions (Barcelona, Espanha).  
A amostra é constituída por 80 implantes, 80 pilares e 80 parafusos: 
 
– 40 implantes de Ti de conexão externa BNT®S4 Phibo® de diâmetro Ø 4,1mm e de 
10mm de altura  
– 40 implantes de Ti de conexão interna Aurea® RP Phibo® de diâmetro de Ø 4,3mm e 
de 10mm de altura 
– 40 pilares Syntesis® Phibo® em zircónia, divididos em: 20 pilares para os implantes 
BNT® e 20 pilares para os implantes Aurea® 
– 40 pilares Syntesis® Phibo® em titânio divididos em: 20 pilares para os implantes 
BNT® e 20 pilares para os implantes Aurea® 
– 40 parafusos de Ti para implantes BNT®Phibo®  
– 40 parafusos de Ti para implantes Aurea® Phibo®  
  
As quatro combinações de tratamentos (conexões implante-pilar e material do pilar) foram 
aplicados de forma aleatória. 
Divididos em dois grupos de n=40 de conexão externa (CE) e de n=40 de conexão interna 
(CI). Em cada grupo, n=20 implantes, foram aparafusados pilares de ZrO2 (CEZr, CIZr) e 
n=20 aparafusados pilares de Ti (CETi, CITi) com o torque recomendado pelos fabricantes 
(Tabela 2). 
Em cada grupo de n=20, só n=15 é que serão submetidos a carga cíclica e termociclagem 
(TCML), ficando os outros como grupo de controlo.  
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Tabela 2: Resumo da amostra em estudo. 
 
Grupo n Tipo de Conexão Material Torque* TMCL 
CEZr1 5 HEXT Ti/Zr 25Ncm Não 
CEZr2 15 HEXT Ti/Zr 25Ncm Sim 
CETi1 5 HEXT Ti/Ti 35Ncm Não 
CETi2 15 HEXT Ti/Ti 35Ncm Sim 
CIZr1 5 CL Ti/Zr 25Ncm Não 
CIZr2 15 CL Ti/Zr 25Ncm Sim 
CITi1 5 CL Ti/Ti 25Ncm Não 
CITi2 15 CL Ti/Ti 25Ncm Sim 
 
CE conexão externa, Zr zircónia, Ti titânio, CI conexão interna, HEXT hexágono externo, CL cónica-




No final teremos oito grupos de conjuntos de implante-pilar, respectivamente (Figura 6): 
 
– CEZr1 - grupo de controlo de implantes de conexão externa (CE) aparafusado em 
pilares de Zr 
– CEZr2 - grupo de ensaio de implantes de CE aparafusados em pilares de Zr 
– CETi1 - grupo de controlo de implantes de CE aparafusado em pilares de Ti 
– CETi2 - grupo de ensaio de implantes de CE aparafusado em pilares de Ti 
– CIZr1 - grupo de controlo de implantes de conexão interna (CI) aparafusado a 
pilares de Zr 
– CIZr2 - grupo de ensaio de implantes de CI aparafusado em pilares de ZrO2  
– CITi1 - grupo de controlo de implantes de CI aparafusado em pilares de Ti 
– CITi2 - grupo de ensaio de implantes de CI aparafusado pilares de Ti 
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Figura 6: Representação esquemática da divisão de grupos da amostra. 
 
 
1.1. Descrição dos materiais da amostra 
 
1.1.1. Implantes BNT® S4 Phibo®  
São constituídos por titânio puro de grau II. A sua conexão apresenta a seguinte geometria: 
hexágono externo com uma altura de 0,7mm, um diâmetro da plataforma de conexão de 





Figura 7: Fotografia de MEV da conexão dos implantes BNT
®
 S4 em vista de topo (a) e de perfil (b). 
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1.1.2. Implantes Aurea®RP Phibo®  
São constituídos por Ti puro de grau IV. A sua conexão apresenta a seguinte geometria: 
conexão interna cónica e hexalobular, com diâmetro de colo 4,3mm, com uma discrepância 






Figura 8: Fotografia de MEV da conexão dos implantes Aurea
®




1.1.3. Pilares Syntesis® Phibo®   
Os pilares foram desenhados e produzidos pelo sistema Phibo® CAD-CAM (Phibo® Dental 
Solutions, Barcelona, Espanha), para duas plataformas e em dois materiais distintos: titânio 
e em zircónia. 
Um pilar reto aparafusado com 8mm de altura, 5mm de diâmetro, com uma margem de 
acabamento cervical em ombro inclinado com ângulo interno arredondado com uma 
espessura de 1,2mm, simulando um coto de um incisivo central superior direito. Foi 
desenhado (Figura 9) com a utilização de um programa de desenho digital (3Shapes CAD 
design, 3Shape’s, Dinamarca)  
Os pilares em Titânio (Figura 10) foram obtidos por fresagem de um bloco maciço de uma 
liga de titânio Ti6Al4V (titânio grau V) através da técnica de cinco eixos. Trata-se de uma liga 
composta de 90% de Ti, 6 % de alumínio e 4% de Vanádio.  
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Os pilares em zircónia (Figura 11), foram obtidos por fresagem de um bloco pré sinterizado 
de zircónia tetragonal policristalina estabilizada com Ítria (Y-TZP), após sinterização final, 









Figura 9: Desenho digital dos pilares Syntesis
®
 para conexão Aurea
®
RP em perfil (a) e em topo (c) e 
conexão BNT
®
 S4 em perfil (b) e em topo (d). 
 
 





Figura 10: Fotografia de MEV das conexões dos pilares em titânio para implantes Aurea
®
RP (a) e 
BNT
®






Figura 11: Fotografia de MEV das conexões dos pilares em zircónia para implantes Aurea
®
RP (a) e 
conexão BNT
®




1.1.4. Parafusos em Ti 
Os parafusos de aperto para os implantes BNT® S4 e Aurea® RP são constituídos em Titânio 
grau V (Figura 12). 





Figura 12: Fotografia dos parafusos de aperto para os implantes BNT
® 
S4 (a) e Aurea
®




Os materiais utilizados no presente estudo encontra-se resumidos na Tabela 3. 
 
 
Tabela 3: Lista de materiais utilizados no estudo. 
 
Material Descrição Fabricante 
Implante BNT S4  
ref BNT 04.100 ×10mm 
Phibo, Barcelona Espanha 
Implante Aurea RP 
ref AUR RP 43 100 ×10mm 
Phibo, Barcelona Espanha 
Pilar Syntesis de Zr 
Pilar de Zircónia para implante 
de conexão externa 
Phibo, Barcelona Espanha 
Pilar Syntesis de Ti 
Pilar de Titânio para implante 
de conexão externa 
Phibo, Barcelona Espanha 
Pilar Syntesis Zr para AUR 
RP 
Pilar de Zircónia para implante 
de conexão interna 
Phibo, Barcelona Espanha 
Pilar Syntesis Ti para AUR 
RP 
Pilar de titânio para implante 
de conexão interna 
Phibo, Barcelona Espanha 
Parafuso de Ti para BNT S4 
ref H19.3450 
Parafuso de aperto do pilar  
para implante de conexão 
externa  
Phibo, Barcelona Espanha 
Parafuso de Ti para AUR RP 
ref AUR RP 10.1 
Parafuso de aperto do pilar  
para implante de conexão 
interna 
Phibo, Barcelona Espanha 
 Resina F 160  Resina de poliuretano  Axon S. Paulo, Brasil  
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1.2. Preparação dos elementos da amostra 
1.2.1. Limpeza dos pilares e implantes 
Os pilares e os implantes foram limpos com o seguinte protocolo: 
Colocados numa cuba de ultrassons (Biosonic UC50BB, Coltène, Suíça), num banho de 
álcool etílico durante 5 minutos, seguido dum banho de acetona durante 5 minutos. 




1.2.2. Aperto dos pilares sobre os implantes 
Os conjuntos pilar/implante foram individualmente identificados e posicionados num torno de 
bancada. O torque foi aplicado com auxílio de uma chave de torque (Ref. 172.1252 Phibo®) 
e um torquímetro digital (Torque MeterTQ-8800 Lutron, Tawain) com a intensidade de 
acordo com o recomendado pelo fabricante, 35Ncm para pilares de titânio e 25Ncm para 
pilares em zircónia (Figuras 13 e 14). O torquímetro foi cuidadosamente colocado no sentido 
do longo eixo do implante e rodado no sentido horário, até o parafuso ser apertado com o 
torque recomendado. Após 10 minutos os mesmos pilares foram novamente apertados com 




Figura 13: Aperto dos pilares sobre os implantes. 


















2. TESTES DE TERMOCICLAGEM E CARGA CÍCLICA (TCML) 
 
2.1. Termociclagem 
Todos os espécimes dos grupos (CEZr2, CETi2, CIZr2, CITi2) foram submetidas a 
termociclagem. Para tal foram introduzidos num equipamento termociclador (Ethik® 
Technology 321, São Paulo, Brasil) e submetidos a 5000 ciclos térmicos em água, com 
temperatura variando entre 5 e 55 °C, com 25 segundos em cada banho e 5 segundos de 
transição (Figura 15). 
 
 









2.2. Carga cíclica: simulação de fadiga mecânica  
2.2.1. Preparação dos suportes 
Um tubo de PVC (policloreto de vinil) de 3/4 de polegada (Tigre S/A Tubos e Conexões, Rio 
Claro, São Paulo Brasil) foi seccionado em cilindros de 15mm de altura com o auxílio de um 
torno de precisão. Os cilindros foram utilizados como matriz para inclusão dos conjuntos 
pilar/implantes nos respetivos cilindros. As dimensões dos cilindros são adequadas para 




2.2.2. Colocação dos implantes nos suportes 
Os espécimes foram demarcados com caneta permanente 3 mm abaixo da plataforma dos 
implantes e foram posicionados em delineador modificado com mandril adaptado às paredes 
axiais dos pilares. A resina de poliuretano e respetivo endurecedor F 160 Axson (São Paulo, 
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Brasil) foram doseados em igual proporção, homogeneizados e depositados no interior dos 
cilindros de PVC. Utilizou-se este material para inclusão dos implantes, com um módulo de 
elasticidade superior a 3GPa, para cumprimento da norma ISO 18801-2007.422 Com auxílio 
da haste móvel do delineador, os espécimes foram posicionados verticalmente no interior 
dos cilindros e imersos no poliuretano até a linha demarcada com caneta permanente para 
simular uma reabsorção óssea vertical, de acordo com a norma ISO14801-2007.422 
Aguardou-se a presa inicial (cerca de 10 minutos) para a remoção dos espécimes do 





















2.2.3. Teste de carga cíclica   
Os espécimes dos grupos numerados com 2, foram submetidos a 1,2 x 106 ciclos mecânicos 
com carga variável entre 1 e 88 N, com frequência de 4 Hz em equipamento de desgaste 
termomecânico (Erios ER 37000, São Paulo, Brasil) que corresponde a 5 anos de fadiga 
clínica.423,424 Para isto, os espécimes foram posicionados em dispositivos angulados em 30° 
em relação ao eixo vertical (Figuras 18 e 19) previamente desenhados e produzidos. A 
carga foi aplicada por haste de aço inoxidável de extremidade arredondada, na superfície 
palatina a 2mm do bordo incisal no bordo incisal da superfície palatina, com o objetivo de 
simular o ângulo interincisivo na oclusão normal.425 Durante o teste, os espécimes 
encontraram-se imersos em água destilada a 37 °C (Figuras 20 e 21). Os espécimes foram 
regularmente monitorizados com auxílio de lupa de aumento.  
 
 





Figura 18: Colocação dos cilindros com os conjuntos pilar/implante nos dispositivos com angulação 






Figura 19: Equipamento de fadiga (desgaste termomecânico): Universidade Estadual S. Paulo, 
UNESP, Polo S. José dos Campos. 










Figura 21: Conjunto pilar/implante do grupo CEZr2 durante o teste de carga cíclica. 
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3. ENVELHECIMENTO DA ZIRCÓNIA  
 
3.1. Análise cristalográfica e química 
3.1.1. Difração de Raios-X (DRX): organização cristalográfica 
Foram selecionados dez pilares em zircónia Y-TZP, Syntesis® Phibo® Dental Solutions 
(Barcelona, Espanha), que foram divididos em dois grupos (Figura 10): 
- Grupo CEZr – composto por 5 pilares para os implantes BNT® conexão externa 
hexagonal (Phibo® Dental Solutions, Barcelona, Espanha); 
- Grupo CIZr – composto por 5 de pilares para os implantes Aurea® conexão interna 
cónica-lobular (Phibo® Dental Solutions Barcelona, Espanha). 
 
Após limpeza dos pilares num banho de álcool etílico durante 5 minutos numa cuba de 
ultrassons (Biosonic® UC50BB, Coltène, Suiça) e secagem ao ar livre, foram sujeitos à 
análise de difração de raios-X (DRX), fazendo incidir os feixes rasantes sobre as 
plataformas de assentamento, isto é, na situação de conexão externa sobre a superfície dos 
hexágonos e na conexão interna sobre a superfície cónica.  
A identificação das fases cristalinas das amostras foi realizada através de difração de raios-
X, utilizando um difractómetro Bruker® AXS D8 Discover (Karlsruher, Alemanha) com a 
radiação Cu-Kα (λ=1,54060Å), em modo θ - 2θ, com um intervalo compreendido entre 15º - 
80º, passos de 0,02° e um tempo de integração de 1s. A identificação das fases foi realizada 
usando o software DIFFRAC.EVA Bruker (Karlsruher, Alemanha). A estrutura cristalina foi 
identificada com base na base de dados ICDD-2015 (International Center for Diffraction 
Data).   
Posteriormente, as amostras foram submetidas à termociclagem e a carga cíclica (TCML), 
tal como foi descrito nos pontos 2.1 e 2.2.  
Em seguida os conjuntos implante-pilar foram desapertados e os pilares foram novamente 
sujeitos à difração por raios-X (DRX), com os parâmetros iguais aos descritos anteriormente. 
 
 





Figura 22: Difractómetro Bruker 
® 




3.1.2. Microscopia de Raman 
As mesmas amostras descritas no ponto 5 foram sujeitas à espectrometria de Raman, antes 
e após a TCML. 
Para esta análise foi utilizado o equipamento microscópio de Raman, marca Horiba, modelo 
LabRam Microscope XploRATM, equipado com um laser de Ar+ de 532nm (Horiba®, Kyoto, 
Japão), existente na Faculdade de Ciências da Universidade do Porto, Departamento 
Geociências, Ambiente e Ordenamento do Território (Figura 23). 
Na microscopia de Raman combina-se um microscópio ótico com espectroscopia de 
Raman. Trata-se de uma técnica fotónica, que utiliza uma fonte de luz monocromática 
(laser) a qual, ao incidir sobre o objeto, é espalhada por ele, gerando uma luz da mesma 
energia (espalhamento elástico) ou de energia diferente da incidente (espalhamento 
inelástico). 
O feixe de radiação laser de baixa potência é utilizado para iluminar pequenas áreas da 
amostra e ao incidir sobre a área definida, é espalhado em todas as direções, sendo que 
uma pequena porção dessa radiação é espalhada inelasticamente, isto é, com frequência 
(ou comprimento de onda) diferente da incidente (E = hν ou E = h.c.λ-1). 
A espectroscopia de Raman utiliza esse espalhamento inelástico (efeito de Raman) para 
obter informações importantes sobre a composição química, estrutura cristalográfica da 
amostra. 
Na Microscopia Raman a objetiva do microscópio é utilizada para focar o laser sobre a 
superfície da amostra, bem como para captar a radiação espalhada.  
 









3.1.3. Microanálise por Raio-X (EDS): composição química 
O exame EDS foi realizado utilizando o Microscópio Electrónico de Varrimento ambiental, de 
alta resolução (Schottky), com Microanálise por Raios X e Análise de Padrões de Difração 
de Electrões Rectrodifundidos: Quanta 400FEG ESEM / EDAX Genesis X4M. 
A microanálise por Raios X, consiste na medida de raios-X característicos emitidos de uma 
região microscópica da amostra bombardeada por um feixe de eletrões. As linhas de raios-X 
características são específicas do número atómico da amostra, e o seu comprimento de 
onda ou sua energia permitem identificar o elemento que está a emitir a radiação. 
Para o efeito, os pilares de zircónia foram bombardeados na zona das interfaces, para se 
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3.2. Interferometria Ótica (IO) 
Três espécimes de cada grupo descrito no ponto 5, foram sujeitas a interferometria ótica 
antes e após TCML, segundo o seguinte protocolo. 
Procedeu-se à realização de Interferometria ótica sobre a superfície de assentamento dos 
pilares de zircónia das duas conexões para a medição da topografia das superfícies por 
perfilometria 3D, com a utilização de um interferómetro óptico (white light interferometry) 
Bruker NPFLEX (Estugarda, Alemanha; Figura 24). Para cada leitura, com uma área de 
medição de 320x240μm, foi usada uma lente de aumento de 10x, com resolução lateral de 
1μm. O parâmetro de rugosidade Sa foi determinado com um filtro gaussiano bidimensional 
de 80microns. 










3.3. Análise estatística 
Não foi aplicado nenhum teste estatístico aos dados da técnica DRX e Espectrometria de 
Raman, dada a inexistência de variabilidade e a natureza descritiva e observacional dos 
mesmos. 
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A análise estatística dos dados da Interferometria Ótica foi feita utilizando o IBM® SPSS® 
(Statistical Package for Social Sciences, versão 23.0, IBM Corp). Dada a dimensão da 
amostra e a natureza das variáveis envolvidas, optou-se pelo uso da estatística não 
paramétrica. Assim, para o estudo comparativo de dois grupos independentes utilizou-se o 
teste não paramétrico de Mann-Whitney. A regra de decisão utilizada consiste em detetar 





4. ANÁLISE DO AJUSTE DAS INTERFACES IMPLANTE-PILAR 
 
Avaliou-se o ajuste das interfaces I-P antes e após a TCML. As avaliações foram efetuadas 
em todos os grupos com a seguinte distribuição: 
Selecionamos aleatoriamente 3 conjuntos I-P (n=3), de cada grupo no estado inicial e 3 
conjuntos I-P (n=3), de cada do grupo que foi submetido à TCML; 
Os espécimes para análise do ajuste das interfaces foram obtidos por corte sagital e 
analisados por MEV-EC (Microscopia Electrónica de Varrimento com Emissão de Campo, 
FESEM), com ampliação de 1000x; 
Para cada espécime, foram obtidas duas imagens por Microscopia Electrónica de 
Varrimento (MEV), em duas localizações opostas - foram efetuadas as medições no lado 




4.1. Preparação das amostras  
O protocolo seguido para o corte sagital, segue as normas das preparações metalográficas. 
Os conjuntos I-P foram envolvidos por uma resina acrílica autopolimerizável, e seccionados 
longitudinalmente através de um dispositivo de corte de precisão (Accutom-5 Struers, 
Ballerup, Dinamarca). Posteriormente, foram desgastados com a utilização de discos de lixa 
de carboneto de silício e refrigeração abundante com água, numa sequência de 
granulometria decrescente (80,180, 320 e 800) até ser atingido o centro do I-P. Finalmente, 
foram polidos em feltro embebidos com partículas de diamante de 3μm e suspensão 
baseada em álcool etílico (Struers; Figura 25 e 26).426,427 
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4.2. Medições da discrepância marginal 
A metodologia utilizada na análise do ajuste foi adaptada da metodologia de Holmes et 
al.,265 com determinação da discrepância marginal vertical (Figura 27) nos conjuntos I-P de 
duas conexões, em duas localizações, do lado onde foi exercida a carga e do lado oposto, 
antes e após TCML. 
A determinação das distâncias foi efetuada com a ajuda de um programa de análise de 
imagem, ImageJ IJ 1.46r (Image Processing and Analysis in Java)428 que permite converter 






Figura 25: Imagens das preparações metalográficas dos conjuntos implante-pilar (em corte sagital): 
CETI (a), CEZr (b), CITi (c) e CIZr (d).  







Figura 26: Imagens de MEV-EC (ampliação 45x) do conjunto implante-pilar I-P (em corte sagital) 
CETI (a), CITi (b), CEZr (c) e CIZr (d). Legenda: CETi: Implante de conexão de hexagono externo 
com pilar de titânio; CITi Implante com conexão interna - cónico lobular com pilar em titânio: CEZr: 
Implante de conexão de hexágono externo com pilar em zircónia e CIZr; Implante com conexão 














Figura 27: Imagens de MEV-EC (em corte sagital) do conjunto implante-pilar em zircónia com HEXT 




4.2.1. Medida da microfenda 
A microfenda, medida em relação ao eixo dos Y, foi determinada nos conjuntos I-P de 
conexão de hexágono externo e na conexão interna cónico lobular. O valor da microfenda 
de cada espécime, foi obtida pela média da microfenda de cinco pontos equidistantes entre 
si, numa profundidade de fenda de 100μm. 
Para cada geometria de conexão foi elaborada uma grelha de medição específica. Na 
conexão externa a grelha foi posicionada no ponto 0, que corresponde ao ponto mais 
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externo da conexão descontando o bisel da plataforma protética. Na conexão interna, a 
grelha foi posicionada paralela da superfície cónica, sobre o ponto inicial mais superior da 
superfície plana da plataforma protética do implante, e os cinco pontos de leituras foram 




4.2.2. Análise estatística  
Não foi efetuada análise estatística, devido ao reduzido número de espécimes e de 
observações para as variáveis envolvidas, duas conexões diferentes (externa hexagonal e 




5. ANÁLISE DA ESTABILIDADE DA UNIÃO APARAFUSADA 
 
5.1. Determinação da pré-carga perdida em percentagem, pela análise do torque de 
remoção antes e após carga cíclica e termociclagem (TCML) 
O torque necessário para o desaperto do parafuso, ou Torque de Remoção (TR) foi avaliado 
antes e após TCML. Os Valores do TR (VTR) foram indiretamente assumidos como valores 
da pré-carga remanescente.  
A análise comparativa dos valores do TR antes e após a carga cíclica e termociclagem 
(TCML) foi realizado segundo o protocolo descrito abaixo.  
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5.1.1. Valor do Torque de Remoção inicial (VTRi) 
Determinação dos valores do Torque de Remoção em cada grupo I-P (implante-pilar). 
O torque foi aplicado com auxílio de uma chave de torque (Ref. 172.1252 Phibo®, Barcelona, 
Espanha) e um torquímetro digital (Torque MeterTQ-8800 Lutron, Taiwan). 
Os valores da intensidade de torque aplicado, seguiram as indicações dos fabricantes 
(Tabela 2). 
Aguardou-se dez minutos e tornou-se a apertar os pilares aos respetivos implantes, com o 
mesmo valor de torque, com o objetivo de minimizar o efeito de acomodação das 
plataformas de assentamento para a obtenção de uma pré-carga ideal.381,429  
Aguardou-se 5 minutos e desapertou-se os parafusos, sendo o valor do pico obtido no 
desaperto, assumido como valor do Torque de Remoção inicial e anotado para cada 
elemento dos grupos. Após um minuto apertou-se novamente os conjuntos I-P, com o 
mesmo método descrito no parágrafo anterior.  
O Valor de Torque de Remoção inicial (VTRi) é determinado em percentagem do torque 








5.1.2. Valor do Torque de Remoção final (VTRf) 
Após os mesmos conjuntos I-P serem apertados com o torque previsto e terem sido 
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5.1.3. Valores do Torque de Remoção perdido em percentagem 
Os VTRs perdidos foram calculados em percentagem, pelas seguintes fórmulas: 
 












Determinou-se a média e desvio padrão dos VTR perdidos em todos os grupos no estado 
inicial, após TCML e a diferença entre o estado inicial e após TCML. 
Os VTRs perdidos (pré-carga perdida) foram calculados para determinar a eficiência na 




5.2. Análise estatística 
Foi utilizado o software de estatística Graph Pad Prism 6 (Graph Pad, La Jolla, CA, EUA) 
para a análise estatística. As médias e o desvio padrão foram calculados para cada grupo. A 
comparação entre os dados foi realizada pela análise da variância ANOVA 2 fatores. A regra 
de decisão utilizada consiste em detetar evidência estatística significativa para valores de 
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6. ANÁLISE DAS PLATAFORMAS PROTÉTICAS DOS IMPLANTES E RESPETIVOS 
PILARES POR PERFILOMETRIA ÓTICA E MEV 
 
6.1. Implantes  
Selecionaram-se aleatoriamente nas amostras, seis implantes de conexão hexagonal 
externa (CE), BNT®S4 Phibo® Dental Solutions (Barcelona, Espanha) constituídos por titânio 
puro de grau II, e seis implantes de conexão interna (CI) Aurea RP® Phibo® Dental Solutions 




6.2. Pilares  
Selecionaram-se aleatoriamente nas amostras, seis pilares de titânio grau V, e seis pilares 
de zircónia Y-TZP, divididos em três para conexão hexagonal externa e três para conexão 




6.3. Perfilometria ótica 
Para o grupo de conexão externa, foram selecionadas duas zonas de leitura 
correspondendo às zonas topo e base das plataformas protéticas dos implantes e dos 
respetivos pilares, anotadas a vermelho e verde, respetivamente (Figura 28). Para o grupo 
de conexão interna, selecionou-se uma zona de leitura, ao meio da plataforma protética do 
encaixe cónico do implante e nos respetivos pilares, anotado a azul. (Figura 29). Para ter 
acesso à zona cónica da conexão do implante para a leitura por interferometria, efetuou-se 
um corte sagital do implante com a utilização de uma máquina de precisão de corte 


















Figura 28: Fotografias MEV de diferentes plataformas protéticas dos implantes e respectivos pilares – 
conexão externa: corte sagital do conjunto pilar-implante com 45x de ampliação, para visualização 
das áreas de leitura de perfilometria 3D (a) conexão dos implantes BNT® S4 com 45x de ampliação 
em vista de topo (b); topo do pilar Ti de conexão hexagonal externa, com 45x de ampliação (c); e topo 
de pilar Zr de conexão hexagonal externa, com 45x de ampliação (d).  















Figura 29: Fotografias MEV de diferentes plataformas protéticas dos implantes e respectivos pilares – 
conexão interna: corte sagital do implante Aurea® RP (a) com 45x de ampliação (a); corte sagital do 
conjunto pilar/implante com 45x de ampliação, para visualização da área de leitura de perfilometria 
3D (b); perfil do pilar de Zr de conexão interna, com 45x de ampliação (c), e perfil do pilar de Ti de 
conexão interna, com 45x de ampliação (d).  
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Após leitura por interferometria ótica, os implantes de conexão interna foram substituídos, 
por implantes novos e submetidos à TCML. 
Para a medição da rugosidade das superfícies por perfilometria 3D, foi utilizada um 
interferómetro óptico (white light interferometry) Bruker NPFLEX  (Stuttgard, Alemanha; 
Figura 30). Para cada leitura, com uma área de medição de 320 x 240μm, foi usada uma 
lente de aumento de 10x, com resolução lateral de 1μm. Os parâmetros de rugosidade 
foram determinados com um filtro gaussiano bidimensional de 80 micra. Selecionaram-se os 
parâmetros Sa (rugosidade média aritmética) e Sz (altura máxima da superfície), para 





Figura 30: Imagem da amostra do implante de conexão interna posicionada para leitura pelo 




6.4. Microscopia Eletrónica de Varrimento (MEV)  
As conexões dos implantes e dos pilares foram analisados por MEV (Quanta 400FEG 
ESEM/EDAX Genesis X4M), com diversas perspetivas e com várias ampliações antes e 
após TCML. 
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6.5. Teste de Carga Cíclica e Termociclagem (TCML) 
Os implantes e respetivos pilares foram devidamente identificados e posicionados para 
serem aparafusados (método descrito no ponto 1.2.2.) 
As amostras foram sujeitas a teste de TCML, pelo mesmo método descrito nos pontos 2.1 e 
2.2. 
Após a carga cíclica e termociclagem (TCML), os conjuntos implante-pilar foram 
desapertados e submetidos a análise de perfilometria 3D e MEV com o mesmo protocolo 




6.6. Análise estatística   
A análise estatística dos dados foi realizada utilizando o software IBM® SPSS® Statistics 
(versão 23.0; IBM corp.). No estudo analítico foi usado o teste não paramétrico de Mann-
Whitney. A regra de decisão utilizada consiste em detetar evidencia estatística significativa 






























1. ENVELHECIMENTO DA ZIRCÓNIA 
1.1. Análise química qualitativa 
1.1.1. Difração de Raios-X (DRX): organização cristalográfica 
1.1.1.1. Antes da carga cíclica e termociclagem (TCML) 
Através da análise para a identificação de fases, verificou-se que as amostras com as 
designações “CEZr 1”, “CEZr 2”, “CEZr 3”, “CEZr 4” e “CEZr 5” apresentam picos 
correspondentes à difração de uma fase tetragonal de zircónia, não sendo verificada a 
presença de nenhuma outra fase. Na Figura 31 pode observar-se um difractograma 
representativo do grupo CEZr, antes de TCML (ver anexo para visualização dos restantes 
difractogramas). Ainda referente a este lote de amostras, é apresentado na Figura 32 o 




Figura 31: DRX do espécime “1” do grupo de ensaio de pilares de zircónia para aparafusamento a 





Figura 32: DRX de todas os espécimes do grupo de ensaio de pilares de zircónia “CEZr”, antes de 
TCML e de serem aparafusados em implantes de conexão externa (Implante BNT S4), evidenciando 




Através da análise para a identificação de fases, verificou-se que as amostras com as 
designações “CIZr 1”, “CIZr 2”, “CIZr 3”, “CIZr 4” e “CIZr 5” apresentam picos 
correspondentes à difração de uma fase tetragonal de zircónia, não sendo verificada a 
presença de nenhuma outra fase. Na Figura 33 pode observar-se um difractograma 
representativo do grupo CIZr, antes de TCML. A Figura 34 apresenta o difractograma 
conjunto deste lote de amostras CIZr (ver anexo para visualização dos restantes 
difractogramas). Neste caso, verificou-se que as amostras apresentam varrimentos 
semelhantes entre elas variando apenas na intensidade dos picos, sendo esta variação mais 
evidente na amostra com a designação “CIZr 5”, apresentando um maior grau de 








Figura 33: DRX do espécime “1” do grupo de ensaio de pilares de zircónia para aparafusamento a 




Figura 34: DRX de todos espécimes do grupo de ensaio de pilares de zircónia “CIZr”, antes de TCML 
e de serem aparafusados em implantes de conexão interna (Implante Aurea RP), evidenciando picos 
referentes à fase tetragonal. 
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1.1.1.2. Depois da carga cíclica e termociclagem (TCML) 
As mesmas amostras após carga cíclica e termociclagem foram submetidas aos mesmos 
testes, com as mesmas especificações.  
Através da análise para a identificação de fases, verificou-se que as amostras com as 
designações “CEZr 1”, “CEZr 2”, “CEZr 3”, “CEZr 4” e “CEZr 5” apresentam picos 
correspondentes à difração de uma fase tetragonal de zircónia, não sendo verificada a 
presença de nenhuma outra fase.  
Na Figura 35 pode observar-se um difractograma representativo do grupo CEZr, após TCML 
(ver anexo para visualização dos restantes difractogramas). Ainda referente a este lote de 





Figura 35: DRX do espécime “1” do grupo de ensaio de pilares de zircónia de conexão externa (CEZr 






Figura 36: DRX de todos os espécimes “1-5” do grupo de ensaio de pilares de zircónia “CEZr” após 




Através da análise para a identificação de fases, verificou-se que as amostras com as 
designações “CIZr 1”, “CIZr 2”, “CIZr 3”, “CIZr 4” e “CIZr 5” apresentam picos 
correspondentes à difração de uma fase tetragonal de zircónia, não sendo verificada a 
presença de nenhuma outra fase.  
Na Figura 37 pode observar-se um difractograma representativo do grupo CIZr, após TCML 
(ver anexo para visualização dos restantes difractogramas). Ainda referente a este lote de 







Figura 37: DRX do espécime “1” do grupo de ensaio de pilares de zircónia para conexão Interna 
(CEZr 1), após TCML  
 
 
Figura 38: DRX de todos espécimes “1-5” do grupo de ensaio de pilares de zircónia “CEZr” após 
TCML evidenciando picos referentes à fase tetragonal. 
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Pela análise dos difractogramas as amostram apresentavam picos correspondentes de fase 
tetragonal e não foram evidenciados picos característicos da fase monoclínica. As Figuras 
36 e 38 apresentam os difractogramas conjuntos das amostras de conexão externa e 
conexão cónico-lobular. Verificou-se que as amostras apresentavam varrimentos 
semelhantes. Assim, conclui-se que as amostras apresentam a mesma fase. 
Nas Figuras 39 e 40 apresenta-se uma comparação dos espectros de DRX das análises 
realizadas após carga cíclica e termociclagem (TCML), da condição “Conexão Externa” e 
“Conexão Interna”, respetivamente. Todas as amostras apresentaram um padrão de 
difração semelhante e os picos são identificados como zircónia - Zirconium Yttrium Oxide, 




Figura 39: DRX comparativo antes e após TCML relativo ao espécime “CE Zr1”. 





Figura 40: DRX comparativo, antes e após TCML relativo ao espécime “CIZr1”. 
 “Zirconium Yttrium Oxide (após TCML), Zirconium Yttrium Oxide” (Zr0.963 Y0.037 O1.982, tetragonal, 
PDF: 01-083-0113); Óxido de Zircónio (antes TCML) (ZrO1.95, tetragonal, PDF: 01-081-1544) - 




1.1.2. Microscopia de Raman 
Nos espectros analisados, pode-se identificar cada fase pelas diferenças nas suas   
frequências vibracionais. A fase tetragonal apresenta, devido à sua grande simetria, seis 
zonas típicas de vibrações: 147, 265, 464, 322, 606 e 642 cm-1, sendo os picos mais 
importantes 147cm-1 e 265cm-1. A fase monoclínica apresenta dezoito zonas de vibração: 
105, 180, 190, 224, 308, 334, 349, 380, 384, 476, 503, 539, 558, 616, 638 e 757 cm-1 sendo 








Figura 41: Especto característico de Raman da zircónia com os dois picos vibracionais 






1.1.2.1. Antes da carga cíclica e termociclagem (TCML) 
Todos espectros das amostras analisadas, “CEZr 1”, “CEZr 2”, “CEZr 3”, “CEZr 4” e “CEZr 
5” e “CIZr 1”, “CIZr 2”, “CIZr 3”, “CIZr 4” e “CIZr 5” evidenciaram as bandas características, 
entre 100cm-1 e 700cm-1, associadas aos modos ativos vibracionais da fase tetragonal da 
zircónia. Nas Figuras 42 e 43 podem observar-se os espectros representativos do grupo 
CEZr e CIZr, antes de TCML, respectivamente (ver anexo para visualização dos restantes 
espectros). Todas as amostras sujeitas à microscopia de Raman evidenciaram só fase 
tetragonal, com ausência de fase monoclínica. Cada cor no gráfico do espectro corresponde 








Figura 42: Especto de Raman do espécime “1” do grupo de ensaio de pilares de zircónia “CEZr” 





Figura 43: Especto de Raman do espécime “1” do grupo de ensaio de pilares de zircónia “CIZr” 




1.1.2.2. Depois da carga cíclica e termociclagem (TCML) 
Todos espectros das amostras analisadas, “CEZr 1”, “CEZr 2”, “CEZr 3”, “CEZr 4” e “CEZr 
5” e “CIZr 1”, “CIZr 2”, “CIZr 3”, “CIZr 4” e “CIZr 5”, após a TCML mantiveram o mesmo 
especto com as bandas entre 100cm-1 e 700cm-1 características dos modos ativos da fase 
tetragonal da zircónia, sem presença de bandas associadas a fase monoclínica. Nas Figuras 
44 e 45 podem observar-se os espectros representativos do grupo CEZr e CIZr, após de 
TCML, respectivamente (ver anexo para visualização dos restantes espectros). Todas as 
amostras sujeitas a microscopia de Raman evidenciaram assim a fase tetragonal, com 





Figura 44: Espectros de Raman do espécime “3” do grupo de ensaio de pilares de zircónia “CEZr” 







Figura 45: Espectros de Raman do espécime “3” do grupo de ensaio de pilares de zircónia “CIZr” 




1.1.3. Microanálise por Raio-X (EDS): composição química 
As análises elementares por EDS (Espectrometria de Energia Dispersiva de Raios-X) para 
os pilares de zircónia podem ser observadas nas Figuras 46 e 47.  
A análise elementar dos espectros por EDS para os pilares, permitiu confirmar a sua 
composição química qualitativa. Nos pilares de zircónia dos dois tipos de conexão foi 
identificado o elemento zircónio, oxigénio e carbono. Para os pilares de titânio foram 













Figura 47: Espectro de EDS dos pilares de zircónia (CIZr) que indicam a composição em Zr, C e O. 
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1.2. Interferometria Ótica (IO) 
1.2.1. Antes da carga cíclica e termociclagem 
 
As plataformas de assentamento dos pilares em zircónia apresentaram um Sa médio no 
estado inicial de 496nm para os pilares de conexão externa e de 506nm para os pilares de 








Figura 48: Imagem de Perfilometria 3D das plataformas de assentamento de pilares de conexão 








1.2.2. Após a carga cíclica e termociclagem 
As plataformas de assentamento dos pilares em zircónia apresentaram uma Sa médio após 
TCML de 542nm para os pilares de conexão externa e de 672,6nm para os pilares de 










Figura 49: Imagem de Perfilometria 3D das plataformas de assentamento de pilares de conexão 









1.2.3. Análise estatística 
Na avaliação dos pilares de zircónia novos e após TCML, não foram detetadas diferenças 
estatisticamente significativas nas distribuições dos valores de Sa (teste de Mann-Whitney, 
U=57.0, p=0.161>0.05), tabela(4). Não foram detetadas diferenças estatisticamente 
significativas na distribuição  nos valores de Sa para os dois tipos de conexão (teste de 
Mann-Whitney, U=57.0, p=0.053>0.05).O gráfico da Figura 50 ilustra esse comportamento. 
 
 




Inicial Após TCML Total 
Sa   Observações 9 9 18 
Média 463,0 539,5 501,3 
Mediana 498,1 595,9 510,8 
Mínimo 153,7 175,2 153,7 
Máximo 653,0 747,2 747,2 





Figura 50: Distribuição dos valores de Sa segundo a conexão. 
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2. ANÁLISE DO AJUSTE DAS INTERFACES IMPLANTE-PILAR 
 
2.1. Microfenda 




Tabela 5: Médias e desvios-padrão para a microfenda na interface implante-pilar, no estado inicial e 
após TCML. 
 
 INICIAL TCML 
 MEDIA DESV P MEDIA DESV P 
CETi 1,596 0,728 2,460 1,479 
CEZr 1,255 0,430 1,581 0,528 
CITi 0,650 0,471 1,910 0,280 




Os valores da microfenda dos grupos da amostra variaram entre 0,650µm e 2,668µm. O 
grupo CITi apresentou o valor mais baixo da microfenda (0,650±0,471µm). O grupo CIZr 
após TCML apresentou o valor mais elevado (2,668±0,658 µm). A dimensão da microfenda 




3. ESTABILIDADE DA UNIÃO: ANÁLISE DOS VALORES DO TORQUE DE REMOÇÃO 
PERDIDO EM PERCENTAGEM  
 
A diferença entre os valores do Torque de Remoção perdido em percentagem inicial e os 
valores do Torque de Remoção perdido em percentagem final (após TCML), foi avaliada em 
9 espécimes do grupo CETi (amostras 2/3/4-10/13), 12 espécimes do grupo CEZr (amostras 
1-8/11-14), 9 espécimes do grupo CITi (amostras 3-11) e 10 espécimes do grupo CIZr 
(amostras 1-5/8-12). 
Não foram observadas alterações físicas nos espécimes após termociclagem, nem fraturas 
dos espécimes durante o ensaio de fadiga mecânica.  
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3.1. Valores do Torque de Remoção Perdido (%) - estado inicial (VTRi) 
As médias e desvios-padrão para os valores Torque de Remoção perdido inicial estão 
descritos na Tabela 6. Na comparação entre os grupos de conexão com hexágono externo, 
a percentagem do Torque de Remoção perdido apresentado pelo grupo CEZr foi maior que 
o apresentado pelo grupo CETi. 
Na comparação entre os grupos de conexão interna CL - cónico lobular, a percentagem de 
Torque de Remoção perdido apresentado pelos grupos CITi foi maior do que a apresentada 
pelo grupo CIZri. 
 
 





Torque de Remoção 
Perdido % inicial N 
% DP 
CETi 35 7,94 7,11 09 
CEZr 25 16,89 5,07 12 
CITi 25 18,67 6,93 09 





3.2. Valores do Torque de Remoção Perdido (%) final -  após TCML (VTRf)  
As médias e desvios-padrão para os valores Torque de Remoção perdido após TCML estão 
descritos na Tabela 7. 
Na comparação entre os grupos de conexão com hexágono externo, o grupo CEZr 
apresentaram maior valor de percentagem VTR perdido, do que grupo CETi.  
Na comparação entre os grupos de conexão interna CL, o grupo CIZr apresentaram maior 












% Torque de Remoção  
final N 
% DP 
CETi 35 24,44 9,59 10 
CEZr 25 48,44 14,11 10 
CITi 25 28,89 10,91 10 




3.3. Diferença entre Torque de Remoção Perdido (%), estado inicial e final 
As médias e desvios-padrão para a diferença entre o VTR perdido estão descritas na Tabela 
8 e os resultados da análise estatística encontram-se na Figura 51. 
Na comparação entre os grupos de conexão com hexágono externo, o grupo CEZr 
apresentou uma diferença entre o VTR perdido, inicial e final, maior que o grupo CETi. 
Na comparação entre os grupos de conexão CL-cónica lobular, o grupo CIZr apresentou 
uma diferença entre o VTR inicial e final, maior que o grupo CITi. 
Na comparação entre os tipos de conexão, hexágono externo (CETi, CEZr) versus CL (CITi, 




Tabela 8: Diferença entre o Torque de Remoção Perdido (VTR), inicial e final. 
 
Grupo Diferença entre VTR inicial e final (%) 
 % DP 
CETi 16,51 9,98 
CEZr 23,67 13,59 
CITi 10,22 9,40 
CIZr 28,80 17,26 
 












Os dados de diferença entre os VTRs final e inicial foi avaliada pelo teste de D’Agostino & 
Pearson que confirmou a distribuição normal dos dados. Assim, a comparação entre os 




Tabela 9: ANOVA 2 fatores Média (± desvio padrão) dados de diferença entre os VTRs final e inicial, 
em percentagem. 
 
ANOVA SS DF MS F (DFn, DFd) P value 
Material (titânio x zircónia) 1633 1 1633 F (1, 36) = 0,01896 0,0040 
Conexão (interna x externa) 3274 1 3274 F (1, 36) = 9549 0,8913 
Interação Material x Conexão 321,5 1 321,5 F (1, 36) = 1862 0,1809 


















CETi CEZr CITi CIZr 
RTVi RTVf Diferença 
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Não foi observada influência da interação entre o material do pilar protético e o tipo de 
conexão implante-pilar (p=0,1809). O tipo de conexão também não influenciou o VTR 
(p=0,8913). O material influenciou o VTR final dos espécimes testados (p=0,0040). O teste 
de Sidak foi utilizado para determinar as diferenças entre os grupos ( =5%; Tabela 10) 
utilizando-se a ferramenta single effects para comparar especificamente os dados de 




Tabela 10: Média (± desvio padrão) da diferença entre as percentagens dos VTRs inicial e final dos 
grupos experimentais e grupos homogéneos do teste de Sidak ( =5%). 
 
 Titânio (Ti) Zircónia (Zr) 
Conexão externa (CE) 16,51 ± 9,98A 23,67 ± 13,59A 
Conexão interna (CI) 10,22 ± 9,40a 28,80 ± 17,26b 
 
* letras maiúsculas iguais representam ausência de diferença estatisticamente significativa entre os dados de 
conexão externa. Letras minúsculas iguais representam ausência de diferença estatisticamente significativa entre 




Para a conexão externa (CE), os diferentes materiais comportaram-se de forma semelhante. 
Para a conexão interna (CI), o pilar de titânio apresentou valores reduzidos de diferença de 
VTR, enquanto o pilar de zircónia apresentou valores mais elevados, sendo estas diferenças 







4. ANÁLISE DAS PLATAFORMAS PROTÉTICAS DOS IMPLANTES E RESPETIVOS 
PILARES POR PERFILOMETRIA ÓTICA E MEV 
 
 
4.1. Análise da superfície por perfilometria óptica 
4.1.1. Leituras de perfilometria ótica 
Foram feitas leituras nas plataformas protéticas dos implantes, e nos respetivos pilares 
antes e após TCML. 
As médias e desvios padrão dos parâmetros de rugosidade Sa e Sz (em nanómetros) estão 
















base topo base topo 
Sa médias 193,4 225,3 232,2 192,1 364,9 326,2 556,1 432,1 506,9 
DP 22,5 17,7 30,1 18,5 182,2 149,4 85,4 43,8 14,7 
Sz médias 3369,9 5264,6 4665,4 4249,0 5923,6 20906,7 30752,5 4657,3 23477,8 
DP 588,5 1210,9 130,2 1249,7 2086,8 15585,9 17285,8 441,6 6193,9 




Tabela 12: Médias e desvios padrão dos parâmetros de rugosidade Sa e Sz, para os 
implantes, após TCML. 
 





base topo base topo 
Sa médias 196,3 265,1 205,4 239,1 244,7 217,0 
DP 4,4 27,0 0,2 38,0 24,3 24,6 
Sz médias 10870,4 7440,4 6466,6 5794,7 10670,0 5010,0 
DP 5171,8 642,8 2743,5 945,9 7786,4 85,9 
DP – Desvio padrão 
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Tabela 13: Médias e desvios padrão dos parâmetros de rugosidade Sa e Sz, para os pilares, 
após TCML. 
 





base topo base topo 
Sa médias 185,8 233,1 349,9 588,6 327,3 680,1 
DP 16,8 49,7 151,4 33,0 75,4 60,3 
Sz médias 5931,7 6183,2 9383,4 15335,1 23309,0 24224,6 
DP 2562,7 5440,8 5380,7 4506,9 16506,1 14271,6 




Após o TCML houve aumentos dos parâmetros Sz para todos os espécimes. A análise 
tridimensional da topografia da superfície está representada nas (Figuras 52 a 63), onde a 
escala de cor da legenda permite uma visualização da topografia da rugosidade: a cor verde 








Figura 52: Imagem de Perfilometria 3D de Implante conexão externa (CE) zona base, no estado 







Figura 53: Imagem de Perfilometria 3D de Implante de conexão externa (CE4) zona base, após 










Figura 54: Imagem de Perfilometria 3D de Implante de conexão interna (CI) inicial, numa área de 











Figura 55: Imagem de Perfilometria 3D de Implante de conexão interna (CITi7) após TCML, numa 










Figura 56: Imagem de Perfilometria 3D de pilar de conexão externa em titânio (CETi2), zona topo, 









Figura 57: Imagem de Perfilometria 3D de pilar de conexão externa em titânio (CETi2), zona topo, 










Figura 58: Imagem de Perfilometria 3D de pilar de conexão externa em zircónio (CEZr2), zona topo, 









Figura 59: Imagem de Perfilometria 3D de pilar de conexão externa em zircónio (CEZr2), zona topo, 










Figura 60: Imagem de Perfilometria 3D de pilar de conexão interna em titânio (CITi 3), estado inicial, 









Figura 61: Imagem de Perfilometria 3D de pilar de conexão interna em titânio (CITi 3), após TCML, 










Figura 62: Imagem de Perfilometria 3D de pilar de conexão interna em zircónia (CIZr2), estado inicial, 









Figura 63: Imagem de Perfilometria 3D de pilar de conexão interna em zircónia (CIZr3), após TCML, 




4.1.2. Avaliação das superfícies protéticas dos implantes  
4.1.2.1. Quanto ao estado (novo vs após TCML) 
O teste de Mann-Witney revelou que não existem diferenças estatisticamente significativas 
na distribuição dos valores de Sa dos implantes novos quando comparados com os usados 
(p=0,573>0,05). Verificou-se o mesmo na distribuição dos valores de Sz (p=0,059>0,05). Os 






Figura 64: Distribuição de Sa (a) e Sz (b) do implante quanto ao seu estado, novo vs TCML. 
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4.1.2.2. Quanto à localização (base vs topo) 
O teste de Mann-Witney revelou que não existem diferenças estatisticamente significativas 
na distribuição dos valores de Sa dos implantes avaliados na posição de base quando 
comparados com os avaliados na posição de topo (p=0,620>0,05). Verificou-se o mesmo na 











4.1.3. Avaliação dos pilares  
 
4.1.3.1. Quanto ao estado (novo vs após TCML) 
O teste de Mann-Witney revelou que não existem diferenças estatisticamente significativas 
na distribuição dos valores de Sa dos pilares novos quando comparados com os usados 
(p=0,410>0,05). Verificou-se o mesmo na distribuição dos valores de Sz (p=0,347>0,05). Os 











4.1.3.2. Quanto à localização (base versus topo) 
O teste de Mann-Witney revelou que não existem diferenças estatisticamente significativas 
na distribuição dos valores de Sa dos pilares avaliados na posição de base quando 
comparados com os avaliados na posição de topo (p=0,443>0,05). Verificou-se o mesmo na 











4.1.3.3. Quanto ao material (titânio vs zircónia) 
O teste de Mann-Witney revelou que existem diferenças estatisticamente significativas na 
distribuição dos valores de Sa dos pilares de titânio quando comparados com os de zircónia 
(p<0,05). Verificou-se o mesmo na distribuição dos valores de Sz (p<0,05). As diferenças 
são no sentido que os pilares de titânio apresentam valores médios de Sa e Sz 
significativamente inferiores quando comparados com os pilares de zircónia. Os gráficos da 













Ti-Ti Ti-Zr Total 
Sa Observações 4 4 8 
Média 230,7 222,2 226,5 
Mediana 222,7 208,8 208,8 
Desvio Padrão 42,7 29,3 34,2 
Sz Observações 4 4 8 
Média 9155,4 6130,6 7643,0 
Mediana 7554,2 5794,7 7099,7 




O teste de Mann-Witney revelou que não existem diferenças estatisticamente significativas 
na distribuição dos valores de Sa dos implantes usados com ligação a um pilar de titânio 
quando comparados com os implantes usados com ligação a um pilar de zircónia 
(p=0,886>0,05). Verificou-se o mesmo na distribuição dos valores de Sz (p=0,200>0,05) 










4.1.3.4. Quanto à conexão (externa vs interna) 
 
O teste de Mann-Witney revelou que existem diferenças estatisticamente significativas na 
distribuição dos valores de Sa das peças com conexão externa quando comparados com as 
de conexão interna (p<0,05), no sentido que o valor mediano das peças avaliadas com 
conexão externa é significativamente inferior (Tabela 15). Verificou-se ainda que na 
distribuição dos valores de Sz (p>0,05) não são registadas diferenças estatisticamente 

















Conexão externa Conexão interna Total 
Sa Observações 38 18 56 
Média 301,5 401,5 333,7 
Mediana 223,8* 384,1* 249,7* 
Desvio Padrão 150,7 168,9 162,2 
Sz Observações 38 18 56 
Média 10080,1 15346,7 11772,9 
Mediana 6691,2* 10671,3* 6691,2* 
Desvio Padrão 9804,9 11824,4 10679,4 




Na avaliação sobre implantes após TCML com ligação Ti-Ti e ligação Ti-Zr, não foram 
detetadas diferenças estatisticamente significativas nas distribuições de Sa e Sz (teste de 
Mann-Whitney, p>0,05). O gráfico da Figura 71 ilustra esse comportamento e a Tabela 16 



























Sa Observações 4 2 6 4 2 6 
Média 230,7 244,7 235,4 222,2 217,0 220,5 
Mediana 222,7* 244,7* 236,7* 208,8* 217,0* 208,8* 
Desvio Padrão 42,7 24,3 35,6 29,3 24,6 25,4 
Sz Observações 4 2 6 4 2 6 
Média 9155,4 10670,0 9660,3 6130,6 5010,0 5757,1 
Mediana 7554,2 10670,0 7554,2 5794,7 5010,0 5098,3 
Desvio Padrão 3602,1 7786,4 4530,2 1719,8 85,9 1452,9 




Considerando só os pilares, verificou-se que foram detetadas diferenças estatisticamente 
significativas nos valores medianos de Sa entre a conexão externa e interna, para os pilares 
de titânio (Figura 72a e Tabela 17). Os resultados obtidos para a zircónia estão 




















Sa Observações 12 6 18 
Média 244,0 379,7 289,2 
Mediana 204,3* 384,1* 236,9 
Desvio Padrão 110,8 79,6 118,9 
Sz Observações 12 6 18 
Média 5571,9 13983,1 8375,6 
Mediana 4808,7 4834,4 4834,4 
Desvio Padrão 2881,0 14609,0 9208,1 













Sa Observações 12 6 18 
Média 455,2 593,5 501,3 
Mediana 467,7* 577,2* 510,8 
Desvio Padrão 157,9 102,7 154,1 
Sz Observações 12 6 18 
Média 19094,5 25275,1 21154,7 
Mediana 16011,3 24525,7 19948,8 
Desvio Padrão 13228,3 5672,9 11475,2 




4.2. Análise por Microscopia Eletrónica de Varrimento (MEV) 
A análise das imagens obtidas por MEV das superfícies protéticas dos implantes e 




4.2.1. Conexão externa 
Pela análise das imagens obtidas das plataformas protéticas dos implantes por MEV com 
aumentos de 130x e 500x, é possível observar um desgaste ao nível dos vértices do 
hexágono externo das conexões dos implantes quando conectados com pilares zircónia 
(Ti/Zr) após TCML (Figura 73 e 74). Foi possível visualizar pequenas partículas de zircónia 
nessas mesmas localizações, anotadas com Z2 na imagem MEV (Figura 75a), de ampliação 
de 3000x, e confirmadas por Espectroscopia de Raios-X por Energia Dispersiva (EDS, 
Figura 75b). 
Observam-se também zonas de esmagamento na base da plataforma protética, 
possivelmente ocorridas durante o aperto do parafuso (Figura 76). Nas imagens das 
paltaformas protéticas dos pilares de zircónia foi possível observar pequenas fraturas 
intergranulares e intragranulares (Figura 77). Foram visualizadas também partículas de Ti na 














Figura 74: Imagem MEV do topo das conexões de implante, após TCML, com 130x de ampliação, 










Figura 75: Imagem MEV do vértice do hexágono externo da conexão do implante do conjunto Ti/Zr 
após TCML com 3000x de ampliação, com visualização de partículas de zircónio -z2 (a) e EDS sobre 








Figura 76: Imagem MEV da superfície de um pilar de zircónia com 1000x de ampliação, com 
visualização de partículas de titânio (a) e EDS sobre a zona marcada, com pico de espectro 











Figura 77: Imagens MEV de topo da superfície protética do pilar de zircónia de conexão externa, 
após TCML: ampliação de 45x (a) e ampliação de 130x (b). Na imagem com 25000x de ampliação 













Figura 78: Imagem MEV da plataforma protética do pilar de titânio de conexão externa após TCML, 














Figura 79: Imagem MEV da plataforma protética do implante de conexão externa, ampliada a 2000x, 
com visualização de partículas de zircónia e zonas de deformação plástica (a) e EDS sobre a zona 




4.2.2. Conexão interna-cónico-lobular 
Pela observação das imagens MEV das plataformas protéticas das conexões antes e após 
TCML, não foram visualizadas perdas estruturais.  
Visualizam-se algumas partículas de Ti nas superfícies dos pilares de zircónia resultantes do 
desgaste (Figura 80). 
Na Figura 81 podem ser visualizadas áreas de desgaste adesivo sobre a superfície protética 
cónica do pilar de titânio, e na Figura 84 podem ser observadas áreas de desgaste erosivo 
transição entre a superfície cónica a lobular da conexão dos implantes conectados com 
pilares de Y-TZP (Figura 82). 
Por comparação entre imagens, notam-se diferentes padrões de desgaste nas superfícies 
de encaixe cónico dos implantes. Uma superfície mais rugosa resultante de desgaste 
adesivo e uma superfície com menos topografia, resultante da interação abrasiva (Figuras 










Figura 80: Imagem MEV da superfície de pilar de zircónia com 5000x, com visualização de partículas 







Figura 81: Imagem da superfície cónica do pilar de Ti do grupo CITI após TCML, com visualização de 










Figura 82: Imagem MEV de corte sagital de implantes com conexão interna após TCML conectado 







Figura 83: Imagem MEV de corte sagital de implantes com conexão interna após TCML conectado 








Figura 84: Imagem da conexão interna do implante ligado a pilares de zircónia após TCML, na zona 
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IV. DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
 
 
1. ANÁLISE QUÍMICA QUALITATIVA E DE RUGOSIDADE 
 
A zircónia é um material com uma estrutura complexa. O seu estado metaestável à 
temperatura ambiente proporciona-lhe boas propriedades mecânicas, mas ao mesmo 
tempo, em presença dos fluidos corporais, é sensível ao envelhecimento, que tem 
consequências negativas sobre essas mesmas propriedades. 
À temperatura ambiente e/ou corporal, esta transformação (fase tetragonal para fase 
monoclínica) é um processo lento, mas pode tornar-se relevante após alguns anos.  
Neste estudo a avaliação da estabilidade da zircónia para determinar se teria ou não 
ocorrido envelhecimento (aging) foi efetuada com a utilização das técnicas de difração de 
raios-X (DRX) e Espectrometria de Raman (ER) pela análise comparativa dos 
difractogramas e espectros respetivamente, antes e após carga cíclica e termociclagem, 
com a caracterização (identificação e quantificação) das fases cristalinas presentes. 
Outros métodos de análise, como as previsões do envelhecimento baseadas na utilização 
de um protocolo com elevação de temperatura (colocação das amostras em autoclave a 
134°C a 0,2Mpa) durante 6 horas para simulação entre 5 a 20 anos de exposição à 
temperatura corporal423 ou 134°C a pressão de 2 bar durante 24 horas, em conformidade 
com a norma ISO 13356, levantam algumas dúvidas sobre a extrapolação do processo in 
vitro para in vivo. Além do mais, alguns desses dispositivos não necessitam dessa 
esterilização prévia à sua colocação.  
Assim, a avaliação da fadiga térmica descrita por Gale e Darvell em 1999430 (50000 ciclos) 
seguida de carga mecânica (carga de 88,8N com uma frequência de 4Hz, durante 1200000 
ciclos), equivalentes a cinco anos de ciclos térmicos e mecânicos na cavidade oral utilizada 
neste estudo, parece-nos a metodologia mais ajustada. 
Existem diferentes técnicas descritas na literatura que podem ser utilizadas para avaliar o 
envelhecimento: a transformação de fase tetragonal para fase monoclínica (T-M) consiste 
numa alteração cristalográfica com reflexos na rugosidade superficial. A utilização de 
técnicas como o Difração por raios X (DRX), Espectroscopia de Raman (ER), Microscopia 
de Força Atómica (AFM), Interferometria Ótica (IO), e Microscopia Electrónica de Varrimento 
(MEV), constituem as técnicas com uma maior indicação e mais utilizados na literatura, 
tendo-se neste estudo recorrido à Difração por Raios X, à Espectroscopia de Raman e à 
Interferometria Ótica.42 
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O DRX e a ER, são métodos clássicos, não destrutivos, e constituem a primeira opção na 
avaliação da estabilidade, com caracterização das fases cristalográficas, do ponto de vista 
qualitativo e quantitativo.  
Pela análise dos difractogramas de DRX antes do TCML, foi possível determinar que todos 
os espécimes tinham padrões de difração semelhantes, sem presença de fase monoclínica, 
sendo constituídos por Y-TZP. No difractograma da Figura 34 observou-se uma maior 
intensidade no pico de difração da amostra “CIZr 5“ comparativamente com as outras 
amostras do mesmo grupo, devido ao maior grau de cristalinidade. 
Após TCML, os pilares continuavam com padrões de difração semelhantes, não sendo 
detetada a presença de fase monoclínica (sem detecção de mudança de fase), ou seja, sem 
sinais de envelhecimento.  
Como não foi detetada a fase monoclínica não foi efetuada análise de Retriev para a 
quantificar. 
A utilização de duas conexões diferentes na sua geometria (conexão externa versus 
conexão interna) com diferentes padrões de tensões desenvolvidas nas interfaces e nos 
micromovimentos após aparafusamento sobre os implantes respetivos, e sujeitos à carga 
cíclica, não constituiu um fator diferenciador no envelhecimento (aging). A comparação dos 
difractogramas realizados antes e após TMCL (Figuras 39 e 40) revelou apenas uma 
diferença: nas amostras “Conexão Externa antes da TCML” foi identificada a fase Zirconium 
Yttrium Oxide, enquanto nas amostras “Conexão Interna – antes TCML” foi identificada a 
fase Óxido de Zircónio. 
Esta diferença na estequiometria (ausência de ítrio nas amostras CI (antes TCML) não 
implica, no entanto, uma mudança na estrutura cristalina, pois todas as amostras 
apresentam uma estrutura cristalina de tipo tetragonal.  
Basilio et al.135 obtiveram sinais de envelhecimento por análise de DRX em metade 
amostras de pilares de zircónia torqueados a implantes de conexão externa, submetidos a 
carga cíclica e ou termocilagem. Os resultados diferentes obtidos neste trabalho podem ser 
explicados pelo facto do envelhecimento estar dependente das características 
microestruturais da zircónia, apesar de toda a normalização no processo de fabricação.117 
A análise dos espectrogramas de ER das amostras antes e após a TCML, não revelaram 
alterações, mantendo os mesmos modos vibracionais característicos da fase tetragonal, 
sem presença dos picos característicos da fase monoclínica.     
A DRX revela, no entanto, algumas limitações. É menos precisa em pequenas alterações, 
de frações menores que 5% de fase transformada, que ocorre particularmente nas primeiras 
etapas do envelhecimento.41 A ER parece ser mais sensível que o DRX a essas pequenas 
frações.431 Outra limitação destas duas técnicas reside no facto da análise ser restringida 
apenas à superfície, até uma profundidade de poucas micrómetros,43 podendo surgir alguma 
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variabilidade nos resultados obtidos em função da localização do varrimento do feixe no 
espécime. Neste estudo as áreas selecionadas coincidem com as zonas de maior 
desenvolvimento de tensões nas diferentes conexões, zonas dos vértices do hexágono e 
superfícies de assentamento para as conexões hexágono externo e zona de encaixe cónica 
para as conexões cónicas.  
Os resultados obtidos carecem de confirmação por outras técnicas com maior sensibilidade 
para as primeiras etapas de envelhecimento, nomeadamente a Interferometria Ótica (IO) 
e/ou a Microscopia de Força Atómica (AFM), que são técnicas também não destrutivas e 
sensíveis a uma alteração de topografia de superfície, pois o aumento de volume 
acompanha sempre a formação da fase monoclínica.37,124 Da analise comparativa da 
rugosidade, com recurso ao parâmetro Sa, das plataformas protéticas de assentamento dos 
pilares, antes e após TCML obtida por perfilometria 3D, concluímos que este método de  
análise do envelhecimento não reportou alterações do parâmetro de rugosidade da 
superfície. Resultados semelhantes foram obtidos por Cotes et al.42 (Figuras 48 e 49). 
Apesar do equipamento possuir uma capacidade de resolução lateral de 1μm e vertical de 
1nm. Esta técnica apresentou dificuldades na deteção na superfície da zircónia dos locais 
de transformação para a fase monoclínica, que adquirem a forma de pequenas elevações 
com altura, de cerca de 2μm.43 A utilização da técnica AFM, mais sensível a pequenas 
elevações na superfície e com uma resolução lateral superior à OI poderia constituir uma 
boa opção, apesar da área de varrimento ser muito pequena, cerca de 100μm × 100μm 
mas, de difícil implementação em geometrias mais complexas, como no caso de pilares 
implantares. Esta técnica necessita de superfícies planas, com um polimento apropriado.118 
Ao contrário, a utilização da MEV, constitui a técnica mais comum para análise em 
profundidade das referidas alterações, importante para monitorizar os estadios mais 
avançados do envelhecimento. Esta técnica implica a destruição da amostra, pois necessita 
de um corte sagital seguida de um polimento específico. Este protocolo de preparação, pode 
contribuir per si para essa transformação da fase cristalográfica, o que pode levar a erros de 
análise. 
A detecção do envelhecimento nos seus estadios iniciais constitui uma tarefa difícil, pelo que 
só com a conjugação de várias técnicas será possível a sua avaliação. 
As análises foram efectuadas sobre as conexões mas só em determinas localizações e não 
varrendo toda a sua superfície, é sempre uma análise parcial.99   
Apesar de todas as limitações descritas, os pilares de zircónia após uma simulação de 
fadiga não demonstraram sinais de envelhecimento. Aceitamos a hipótese nula. O facto de 
não termos encontrado sinais de envelhecimento nos pilares, em futuros estudos, será 
necessário a utilização de um maior número de varrimentos nas plataformas de 
assentamento por análise de DRX, um Raman Mapping sobre as conexões, na tentativa de 
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aferir com maior acuidade o estudo do fenómeno do envelhecimento. Podíamos também,  
submeter os espécimes ao calor húmido (autoclave), para simular envelhecimento e avaliar 
eventuais alterações de fase cristalográfica do ponto de vista qualitativo e quantitativo, 




2. ANALÍSE DA MICROFENDA  
 
A análise da microfenda, foi efetuado sobre três espécimes de cada grupo (CETi, CEZr, 
CITi, CIZr) submetidas  ao corte sagital em dois períodos distintos, antes e após TCML. 
Devido ao método utilizado ser destrutivo, a análise efetuada após TCML, foi avaliada  sobre 
outros espécimes de cada grupo.  
Neste estudo não foi feita análise estatística, devido ao número reduzido de observações, 
tendo em consideração o número de variáveis que pretendemos comparar dois tipos de 
pilares conectados sobre duas conexões com geometrias distintas antes e após TCML. 
Não foi estabelecida qualquer relação entre a microfenda e o valor de torque perdido, pois o 
grupo CETi foi sujeito a um torque superior (35Ncm) em comparação aos demais grupos 
(25Ncm). 
Dos vários métodos de análise da microfenda descritas na literatura, selecionamos o 
método de análise de imagens obtidas por MEV, de cortes sagitais de conjuntos implante-
pilar embutidos em resina, utilizando um programa informático de análise de imagens 
ImageJ (IJ 1.46r) que converte pixels em distância.   
A razão da nossa escolha reside no facto de queremos analisar duas conexões, com 
geometrias diferentes (interna e externa), e para ter acesso à interface da conexão interna o 
seccionamento das amostras permite uma análise sobre todo comprimento da superfície da 
ligação cónica.  
Outras metodologias de maior precisão e que não implicam a destruição dos espécimes, 
como micro Tomografia Computorizada (micro CT) ou Espalhamento de Raios X a Baixo 
Ângulo (SAX), poderiam ser aplicadas.50,284,285,287 
A exclusão das referidas técnicas, foi por imperativos económicos. 
A técnica utilizada neste estudo tem algumas limitações, pois só temos informação em duas 
localizações da interface. 
Os valores da microfenda determinados (0,660µm a 2,668µm) estão de acordo com a 
literatura publicada, salvaguardando as diferentes metodologias utilizadas.280,432 KAI BLUM2015 
Todos os grupos reportaram um aumento da dimensão da microfenda após TCML. Vários 
autores obtiveram resultados similares.280,284,287,433   
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Pelos resultados obtidos e considerando as limitações referidas da metodologia aplicada, 
permite-nos concluir que pilares titânio e de zircónia obtidos pela técnica CAD/CAM para 
duas conexões diferentes revelaram um bom ajuste, sobre as respetivas plataformas  de 
assentamento, estando de acordo com estudos publicados.407,434,435 
A razão principal na análise da microfenda dos conjuntos implantes-pilares, funcionou como 
meio de aferir o ajuste entre componentes da união aparafusada. Este facto reveste-se de 





3. ANÁLISE DA ESTABILIDADE DA UNIÃO PARAFUSADA 
 
A estabilidade da união parafusada, foi estudada através da análise comparativa da 
percentagem da pré-carga perdida, em dois momentos distintos, antes e após TCML.  
O valor do torque de remoção, necessário para afrouxar o parafuso, foi assumido como o 
valor de Torque de Remoção inicial (VTRi).396 Constituí uma maneira indireta de determinar 
a eficácia da manutenção da pré-carga remanescente para os dois tipos de pilares (Ti e Zr) 
aparafusados a dois tipos de conexão (Externa e Interna Cónico-lobular).352 
O VTR perdido, foi calculado em percentagem do torque inicial aplicado, devido ao valor do 
torque inicial aplicado ser diferente entre os grupos (32Ncm para o grupo CETI e 25Ncm 
para os restantes grupos). 
Neste estudo, os VTRs iniciais, são inferiores aos valores do Torque Inicial (TI) em todos os 
grupos.  
O grupo CETi, apresentou a menor percentagem do VTRs perdido, com uma média de 7,94 
± 7,11. No estado inicial não se observaram diferenças estaticamente significativas do VTRi 
perdido entre os grupos estudados apesar de se tratar de pilares de materiais diferentes 
aparafusados em dois tipos de conexão.  
Todas as amostras sofreram o efeito de cedência (slettling). Os resultados da perda de VTR 
são superiores aos obtidos por Breeding,382 e semelhantes aos obtidos por Jorge et al.436 
Estes resultados estão de acordo com outros estudos que reportaram que o torque 
necessário para a perda do parafuso era menor do que o torque do 
aperto.303,339,348,381,382,396,437 O mecanismo responsável pela perda da pré-carga está 
relacionado com o efeito de cedência.339,348,350,381,396,438 Todas as interfaces da união, espiras 
do parafuso, espiras internas do implante e superfícies de assentamento, não são 
completamente lisas, contêm algumas irregularidades, pelo que uma parte do torque inicial é 
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utilizado para ultrapassar o atrito das micro-irregularidades, em vez do alongamento do 
parafuso.339,396  
Aguardou-se 10 minutos para se dar novo torque de aperto, com o objetivo de minorarmos o 
efeito de cedência, tal como é sugerido na literatura científica.382,437 
Os VTRs perdidos após TCML aumentaram em todos os grupos: o grupo CEZr apresentou 
o maior VTR perdido, com uma média de 48,44 ± 14,11%. 
Em concordância com outros estudos, vários autores apresentaram redução do VTR após 
TCML.214,352,372,396,429,439 
Os valores do torque aplicados, 35Ncm para o grupo CETi e 25Ncm para os outros grupos 
CEZr, CITi, CIZr, foram os recomendados pelo fabricante (Phibo Dental Solutions, 
Barcelona, Espanha). A aplicação de torque com valores acima dos recomendados pelo 
fabricante, com o objetivo de minorar o problema do afrouxamento dos parafusos pelo 
aumento da pré-carga, não é recomendável na prática clínica. O seu valor não deve 
ultrapassar os 60 a 70% da resistência mecânica do material (limite de elasticidade). Evitam-
se, deste modo, cargas superiores ao seu limite de elasticidade, com risco de surgirem 
deformações plásticas, com consequente fratura do parafuso.438  
Neste estudo para cada uma das conexões, foram utilizados componentes (parafusos) 
provenientes do mesmo lote, pois segundo estudos realizados394,395,400 pode haver 
diferenças significativas na manutenção da pré-carga entre componentes de lotes 
diferentes, devido a diferenças estruturais. 
O torque foi executado pelo mesmo operador e calibrado. No entanto, a padronização na 
aplicação do torque é difícil de obter, pois variáveis como a velocidade de aperto e o tempo 
de manutenção do torque de aperto, podem influenciar os resultados.393 
O mecanismo de retenção dos parafusos é condicionado pelas cargas funcionais e 
parafuncionais que durante os testes in vitro são de difícil reprodução. Neste estudo aplicou-
se uma carga com uma angulação de 30 gaus, com uma magnitude de 88N, sem nenhum 
componente horizontal. Os valores encontrados na VTR perdido poderão ser menores que 
os esperados em condições clínicas, devido à magnitude das cargas sofridas em zonas 
molares poderem ser superiores. 
A ausência de afrouxamento dos parafusos durante o TCML é indicativo que a pré-carga 
remanescente foi suficiente para a manutenção da estabilidade da união dos conjuntos 
implante-pilar, para estas condições específicas, deste estudo in vitro. 
Os resultados obtidos neste estudo são, no entanto, contrários aos obtidos por Tsuge et 
al.199 que reportaram aumento dos valores do torque de remoção após carga cíclica.  
Apesar de diferentes geometrias conduzirem a distintos padrões de distribuição de tensões 
na união parafusada, a precisão do ajuste entre os seus componentes pode ser encarada 
como causa do afrouxamento dos parafusos.352  
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Os pilares selecionados para este estudo, são pilares maquinados, produzidos por 
CAD/CAM, que, para o mesmo tipo de material (Ti, Zr), apresentam características de 
superfície similares, contrariamente aos pilares que necessitem de procedimentos de 
fundição que podem apresentar imperfeições, sendo assim sujeitos a maiores deformações 
com obtenção de menor pré-carga.292,374,440  
Todos os pilares maquinados, devem apresentar para cada tipo de conexão, uma 
equivalente precisão no ajuste entre os componentes. Os pilares em zircónia deveriam 
apresentar percentagens equivalentes de retenção de pré-carga, facto que não ocorreu. 
Por comparação com os pilares de titânio, o VTR perdido foi superior em todos os grupos de 
pilares em zircónia para as duas geometrias de conexão. 
A diferença do VTR perdido, em percentagem, entre o estado inicial e após a TCML, para o 
grupo CEZr foi de 23,67 ± 13,59 e 28,80 ± 17,26 para o grupo CIZr (Figura 51). No caso do 
grupo CIZR esta diferença foi estatisticamente significativa.  
Este resultado pode ser explicado, em parte, devido à intensidade no torque de aperto inicial 
(TI) para os pilares de zircónia (25Ncm) ser inferior ao dos pilares em titânio (35Ncm), 
aumentando a sua suscetibilidade ao afrouxamento durante a carga cíclica. 
Devido à sua geometria, no grupo CE, a estabilidade da união é baseada no valor da pré-
carga atingido.436 
Esse facto pode ser aplicado na situação de conexão externa. O TI para os pilares de titânio 
foi superior ao TI para os pilares de zircónia, para grupo de conexão interna, o TI foi igual 
para todos os espécimes. 
No grupo de conexão interna o ocorrido poderia estar relacionado com algum desajuste 
entre os componentes, devido ao facto dos pilares de Y-TZP terem sido fresados na 
condição pré-sinterizada, sofrendo depois a sinterização final. Pela análise da microfenda 
descrita no ponto 4 deste estudo, e com as limitações no método utilizado reportadas 
anteriormente, os pilares de Y-TZP apresentaram bom nível de ajuste entre os 
componentes. 
Outra explicação para o facto, poderá estar relacionada com as diferenças no coeficiente de 
atrito entre as superfícies protéticas dos pilares e dos implantes (área de contacto 
cónica).257,280 Este assunto deverá ser analisado em futuros estudos. 
Pela análise por interferometria ótica (ponto 6 no capítulo Material e Métodos e ponto 4 no 
capítulo Resultados) sobre a superfície protética de assentamento na conexão cónica, dos 
pilares de zircónia e respectivos implantes, obtivemos uma maior diferença de rugosidade, 
responsável por estabelecimento de um baixo coeficiente de atrito, com menor 
desenvolvimento e manutenção da pré-carga257,375 (ver ponto 4 da Discussão). 
O grupo que apresentou maior estabilidade da união foi o CITI, com menor VTR perdido em 
percentagem (10,22±9,40) apesar das diferenças não serem estatisticamente significativas. 
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Apesar da perda da pré-carga após TCML, a estabilidade da união foi mantida em todos os 
grupos. 
Aceitamos parcialmente a hipótese nula, porque o grupo CIZr apresentou diferenças 
estatisticamente significativas do VTR perdido antes e após TCML.  
Pelos resultados obtidos, o grupo CIZr apresentou a maior instabilidade da união.  
A utilização de pilares de Y-TZP conectados diretamente sobre as superfícies protéticas do 
implante, necessitam de uma maior vigilância clinica de forma a assegurar a manutenção da 
estabilidade deste tipo de restaurações implantossuportadas.  
A extrapolação de dados laboratoriais para ambiente clínico necessita de ser feita com 
cautela, as condições da simulação in vitro são aproximadas às condições clínicas. 
Futuras avaliações sobre o comportamento da estabilidade da união deveriam ser 
implementadas com utilização de cargas de maior magnitude e com deslocamento 
horizontal. 
A TCML com maiores valores de carga vertical e com deslocamento horizontal. 
Uma avaliação direta da pré-carga, com determinação das dimensões no comprimento do 
parafuso antes e após a TCML.  
Estudar o comportamento com a utilização de pilares híbridos de Y-TZP (pilar de zircónia 




4. ANÁLISE DAS PLATAFORMAS PROTÉTICAS DOS IMPLANTES E RESPETIVOS 
PILARES POR PERFILOMETRIA ÓTICA E MEV 
 
No presente estudo pretendeu-se avaliar comparativamente o comportamento das 
plataformas protéticas de duas configurações de sistemas de implantes distintas (hexagonal 
e cónicas) e respetivos pilares em função o tipo de material (Zr e Ti) após TCML, por análise 
dos parâmetros de rugosidade e MEV. 
O material das superfícies de contacto desempenha um papel importante na preservação da 
estabilidade das uniões parafusadas, determinante no sucesso clínico nas restaurações 
implantosuportadas.353 
Vários fatores estão associados à instabilidade dessas uniões, a perda de pré-carga poderá 
ser considerado o mais importante.441 Variáveis como o coeficiente de atrito entre os 
componentes, contribui para a obtenção e manutenção da pré-carga.375 
A rugosidade superficial dos materiais das interfaces parece desempenhar um contributo 
crucial na determinação do coeficiente de atrito.442 Duas superfícies opostas, com grande 
diferença na rugosidade superficial promovem um atrito de menor magnitude, o atrito  ocorre 
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somente entre as elevações da rugosidade das superfícies.53 O estabelecimento de um 
baixo coeficiente de atrito, pode contribuir para existência de micromovimentos entre os 
componentes da união aparafusada.353 
Os micromovimentos iniciais dependem predominantemente do ajuste e precisão dos seus 
componentes, a longo termo dependem dos fenómenos de desgaste na interface 
pilar/implante.54 
Duas superfícies protéticas opostas, sujeitas a micromovimentos resultantes de cargas, 
estão sujeitos a fenómenos de desgaste. A taxa de desgaste será tanto maior quanto maior 
for a diferença na dureza entre o pilar e o implante. O mecanismo de desgaste varia em 
função das suas propriedades mecânicas. Um desgaste abrasivo ocorre, quando uma 
superfície dura e áspera desliza através de uma superfície mais suave, como na situação 
titânio/zircónia, à semelhança do que ocorre quando um material é removido com papel 
abrasivo. Por outro lado, quando duas superfícies com propriedades físico-químicas 
semelhantes deslizam ou são pressionados umas sobre a outra, o desgaste adesivo ocorre 
promovendo a transferência de material entre as duas superfícies. No contacto inicial as 
superfícies aderem e posteriormente dá-se uma rotura fora da interface havendo fragmentos 
de uma superfície que aderem à outra, devido à forte interação adesiva entre duas 
superfícies, como na situação titânio/titânio.  
Neste estudo, o grau de dureza do titânio constituinte dos implantes (c.p.-Ti grau II, IV) e dos 
pilares (grau V) é diferente. O titânio puro (c.p.) apresenta uma dureza Vickers entre 200-
289HV e a liga de titânio grau V (Ti6Al4V) uma dureza 350-370 HV.
164,165  
Na situação de ligação Ti/Zr essa diferença é de maior magnitude. A zircónia apresenta uma 
dureza de 1567-2035HV, cerca 6 a 10 vezes superior ao c.p. titânio.418 
Os parâmetros funcionais da rugosidade 3D, foram determinados de acordo com a norma 
ISO 25178 de 2012.443 Esta descreve as características de uma superfície e nunca descreve 
completamente uma superfície.444 Selecionamos os parâmetros Sa e Sz pois são os que 
melhor se ajustam para descrever nesta situação o comportamento das superfícies 
protéticas da união. O parâmetro Sa (rugosidade média aritmética) traduz uma informação 
da rugosidade média e o Sz (altura máxima da superfície), determinada pela média dos 5 
picos mais altos somado da média dos 5 vales mais profundos, representa os defeitos 
máximos que se encontra na superfície. Portanto, este parâmetro, em vez de analisar a 
média da superfície, analisa os extremos da superfície, analisa a amplitude do perfil de 
rugosidade superficial.444 
Da análise comparativa da topografia das plataformas protéticas dos implantes antes e após 
TCML, os valores medianos dos parâmetros Sa e Sz, não permitiram observar diferenças 
estatisticamente significativas (p=0,573>0,05 e p=0,059>0,05). 
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Em relação aos pilares não reportamos diferenças estatisticamente significativas nos valores 
medianos dos parâmetros Sa e Sz entre o estado inicial e após TCML (p=0,410>0,05 e 
p=0,347>0,05). 
Após TCML era de prever uma maior alteração na topografia das superfícies nos locais 
analisados, facto que pode ser explicado pela boa estabilidade conseguida dos conjuntos 
pilar/implante, em presença de micromovimentos de baixa magnitude, não permitindo 
ocorrência de desgaste significativo apesar das diferenças nas suas propriedades 
mecânicas. 
 (Vários estudos reportaram maior estabilidade mecânica da união pilar-implante nos 
sistemas de implantes de conexão cónica interna em comparação com sistemas de conexão 
externa.48,52,347 No entanto, a estabilidade dos conjuntos pilar-implante com uma geometria 
de conexão externa, foi melhorada com a utilização de parafusos em liga de Ti, com um 
desenho da cabeça apropriado e com aplicação de uma técnica correta de torque, para 
obtenção de altos valores de pré-carga.51,250,353 Este facto pode explicar a conclusão de uma 
revisão sistemática sobre a não influência na geometria da conexão na incidência da perda 
do parafuso de aperto.49 
Durante o teste de carga cíclica não reportamos perda de parafuso de aperto em nenhum 
dos elementos da amostra. A carga utlizada de 88N está dentro dos valores de carga clínica 
fisiológica no sector anterior.423 A alta precisão do ajuste da conexão do pilar à respetiva 
conexão do implante, devido à utilização de pilares produzidos pela técnica CAD/CAM 
confirmada pela análise da microfenda, descrita no ponto 6 do capítulo Material e Métodos e 
no ponto 4 do capítulo Resultados, e à correta aplicação de torque, contribuíram certamente 
para este resultado.199,407 
Em relação ao material (titânio vs zircónia) foram encontradas diferenças estatisticamente 
significativas na distribuição dos valores medianos de Sa e Sz, no sentido que os pilares de 
titânio apresentaram valores significativamente inferiores quando comparados com os 
pilares de zircónia (Tabela 14 e Figura 68).  
Bordin 2014 et al.442 também reportaram essas diferenças nos valores Sa. O facto de os 
pilares de titânio apresentarem uma menor rugosidade, são capazes de promover um 
coeficiente de atrito maior nas ligações Ti/Ti, por comparação com as ligações Ti/Zr, devido 
a menor diferença entre a rugosidade superfícies opostas.409,445 Poderão contribuir para o 
estabelecimento de uma maior estabilidade da união, principalmente nas conexões cónicas 
devido à importância do contacto friccional na área cónica, para a estabilização dos 
conjuntos implante-pilar.48 Kanbara et al.418 num estudo de avaliação de desgaste entre 
discos de titânio de c.p.-Ti grão II, IV, liga de titânio (Ti-6AL4V) e zircónia não reportou 
diferenças no desgaste apesar das diferenças na dureza dos componentes envolvidos. 
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O tipo de mecanismo desgaste envolvido, adesivo versus erosivo, também pode explicar 
essa ocorrência. Na situação erosiva (Ti/Zr) devido à diferença de dureza dos materiais 
deverá provocar um maior desgaste, mas acontece que devido às diferenças de rugosidade 
(os pilares de Zr têm um Sa superior em relação aos de Ti) o coeficiente de atrito 
estabelecido é menor, logo há menos interação entre superfícies. Pelo contrário, na situação 
de desgaste adesivo, apesar da dureza dos materiais envolvidos ser menor (a liga de Ti é 
mais dura que os vários graus do c.p.-Ti), devido à rugosidade dos pilares de Ti ser menor 
(valores do Sa), o coeficiente de atrito entre as superfícies é maior, logo é maior a interação 
entre as superfícies. 
Outra explicação que poderá estar relacionada com os resultados obtidos, reside no 
tamanho do grão da zircónia ser de reduzidas dimensões <0,5µm, com uma distribuição 
homogénea no tamanho e orientação dos cristais, provocando uma superfície mais lisa. O 
tamanho do grão é um parâmetro importante na determinação da topografia de superfície e 
no comportamento tribológico das matérias.446  
Na avaliação das conexões após TCML, reportamos diferenças estatisticamente 
significativas nos valores medianos de Sa dos pilares de titânio de conexão interna por 
comparação com os pilares de conexão externa. O fato de termos obtido maiores valores do 
parâmetro Sa, na situação conexão interna, pode estar relacionado, devido ao tipo de 
interação adesiva nas ligação Ti/Ti localizado na área cónica estar maximizado, com 
aumentos na rugosidade devido à transferência de material na referida zona (Figuras 57 e 
61). 
Neste trabalho, não foi efetuada qualquer quantificação do desgaste nas interfaces 
protéticas. Na literatura, em estudos in vitro do desgaste entre pilares de titânio e zircónia 
conectados a implantes de titânio, Klotz54 e Stmimelmayr53 quantificaram e reportaram 
valores de desgaste superiores para o grupo Zr quando comparado com o grupo de Ti. 
Essas quantificações foram executadas por métodos indiretos ou por extrapolação, com 
recurso a software de edição de imagens. Diferentes geometrias induzem padrões distintos 
de distribuição de forças com diferentes zonas de desgaste.53  
A análise das imagens de MEV, antes e após TCML, não foram submetidas a análise 
estatística, apesar de terem sido obtidas com a mesma ampliação, modo de captação e pelo 
mesmo MEV. Foi possível observar alterações na plataforma protética do implante de 
conexão externa conectado com pilar de zircónia (Figuras 73 e 74), marcas de desgaste na 
superfície de alguns vértices dos hexágonos (Figura 74b, seta azul), com inclusão de 
partículas de zircónio. Esta situação não se verificou da análise do hexágono da conexão do 
implante conectado com pilar em titânio (Figura 74a). O desgaste que ocorre nos vértices do 
hexágono é devido à força tangencial de 30º aplicada nos conjuntos pilar-implante, 
provocando um momento que é máximo nessa zona. No estudo de implantes de conexão 
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externa conectados com pilares de alumina, que foram sujeitos a número maior de 
afrouxamentos, Brodbeck410 reportou desgaste nas mesmas localizações, mas de maior 
magnitude. 
Foram observadas algumas partículas de desgaste (partículas de Ti e Al) na plataforma 
protética do implante e pilares e que foram confirmadas por EDS (Figura 76 e Figura 79) 
Partículas de Zr, resultantes de perda estrutural dos pilares de zircónia e confirmadas por 
EDS, foram visualizadas na plataforma protética do implante de conexão externa, na zona 
base (Figura 79a e Figura 79b). Foram ainda observadas zonas de desgaste abrasivo e 
adesivo sobre as plataformas protéticas das conexões (Figura 79). 
Em relação aos pilares de zircónia, foram visualizadas microfraturas intra e intergranulares 
(Figura 77) sobre as superfícies protéticas da conexão externa, facto que nos levanta 
dúvidas sobre a integridade estrutural dos pilares de zircónia. Essas microfraturas podem 
ter-se desenvolvido durante a etapa de aperto inicial. Apesar das boas propriedades 
mecânicas, nomeadamente em tenacidade, a zircónia é uma cerâmica, material friável, 
quebradiço, sem capacidade de deformação plástica, nas zonas de maior tensão podem 
estar sujeitas a fracturas.23 
Nas plataformas protéticas dos pilares de titânio visualizamos áreas de desgaste adesivo 
resultantes da ligação Ti/Ti (Figura 81). Sobre os implantes da conexão interna foi possível 
visualizar um perfil de rugosidade mais polido na ligação cónica dos conjuntos Ti/Zr em 
comparação com os conjuntos Ti/Ti resultantes da diferença da natureza do tipo de 
interação entre superfícies (Figuras 82 e 83), áreas de desgaste na transição da superfície 
cónica e lobular (Figura 84). 
Aceita-se parcialmente a nossa hipótese nula, a perfilometria não reportou aumentos 
estatisticamente significativos dos parâmetros de rugosidade após TCML, mas a análise de 
imagens de MEV reportou padrões de desgaste distintos. 
A visualização de áreas de desgaste sobre as plataformas protéticas dos implantes, em 
concordância com estudos53,54,245 realizados, juntamente com aparecimento de microfissuras 
na superfície dos pilares de Y-TZP, leva-nos a ter alguma prudência na utilização clínica no 
aparafusamento direto deste tipo de pilares sobre a conexão dos implantes, apesar do bom 
desempenho clínico reportado em revisões sistemáticas. 
Em estudos futuros um maior número de observações em áreas de maior tensão deveriam 
ser alvos de investigação. Os conjuntos implantes-pilares deveriam ser sujeitos a cargas 





























Os pilares de zircónia Y-TZP analisados não apresentaram sinais de envelhecimento após 
TCML (termociclagem e carga cíclica). 
 
A geometria das conexões não interferiu no envelhecimento. 
 
Pela análise da microfenda os conjuntos implante-pilar apresentaram bom ajuste dos 
componentes. 
 
Em todos os conjuntos implante-pilar, o Valor do Torque Inicial, foi superior ao Valor de 
Torque de Remoção Inicial, por efeito do fenómeno de cedência (setling). 
 
O Valor de Torque de Remoção Perdido em todos os grupos aumentou após TCML sem 
diferenças estatisticamente significativas. 
 
A geometria das conexões (externa-interna) não contribuiu para diferenças nos Valores de 
Torque de Remoção Perdido, antes e após TCML. 
 
A diferença da percentagem dos Valores do Torque de Remoção Perdido entre o estado 
inicial e após TCML foi superior para o grupo CIZr, sendo os valores estatisticamente 
significativos. 
 
A análise dos parâmetros de rugosidade das plataformas protéticas de implantes e dos 
respetivos pilares por Perfilometria Ótica não revelaram alterações estatisticamente 
significativas na sua topografia após TCML. 
 
Os pilares de titânio apresentaram valores de rugosidade (dos parâmetros Sa e Sz) 
inferiores aos pilares de zircónia com diferenças estatisticamente significativas. 
 
Por análise MEV foram reportadas áreas de desgaste sobre os vértices dos hexágonos 
externos, após TCML dos conjuntos Ti/Zr. Visualizaram-se partículas de zircónio sobre a 
superfície protética da conexão externa dos implantes resultantes de perdas estruturais dos 




Observaram-se algumas microfissuras do pilar de zircónia. 
 
Foram visualizadas áreas de desgaste erosivo e abrasivo após TCML nas superfícies 
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Figura 1: DRX da amostra “2” do grupo de ensaio de pilares de zircónia para aparafusamento a 
implantes de conexão externa (CEZr 2), antes de TCML. 
 
 
Figura 2: DRX da amostra “3” do grupo de ensaio de pilares de zircónia para aparafusamento a 





Figura 3: DRX da amostra “4” do grupo de ensaio de pilares de zircónia para aparafusamento a 
implantes de conexão externa (CEZr 4), antes de TCML. 
 
 
Figura 4: DRX da amostra “5” do grupo de ensaio de pilares de zircónia para aparafusamento a 




Figura 5: DRX da amostra “2” do grupo de ensaio de pilares de zircónia para aparafusamento a 
implantes de conexão interna (CIZr 2), antes de TCML. 
 
 
Figura 6: DRX da amostra “3” do grupo de ensaio de pilares de zircónia para aparafusamento a 





Figura 7: DRX da amostra “4” do grupo de ensaio de pilares de zircónia para aparafusamento a 
implantes de conexão interna (CIZr 4), antes de TCML. 
 
 
Figura 8: DRX da amostra “5” do grupo de ensaio de pilares de zircónia para aparafusamento a 






Figura 9: DRX da amostra “2” do grupo de ensaio de pilares de zircónia de conexão externa (CEZr 
2), após TCML. 
 
 
Figura 10: DRX da amostra “3” do grupo de ensaio de pilares de zircónia de conexão externa (CEZr 






Figura 11: DRX da amostra “4” do grupo de ensaio de pilares de zircónia de conexão externa (CEZr 
4), após TCML. 
 
 
Figura 12: DRX da amostra “5” do grupo de ensaio de pilares de zircónia de conexão externa (CEZr 






Figura 13: DRX da amostra “2” do grupo de ensaio de pilares de zircónia para conexão interna (CEZr 
2), após TCML. 
 
 
Figura 14: DRX da amostra “3” do grupo de ensaio de pilares de zircónia para conexão interna (CEZr 





Figura 15: DRX da amostra “4” do grupo de ensaio de pilares de zircónia para conexão interna (CEZr 
4), após TCML. 
 
 
Figura 16: DRX da amostra “5” do grupo de ensaio de pilares de zircónia para conexão interna (CIZr 




















Figura 17: DRX relativo à amostra “CE Zr1”.  Legenda: - “Zirconium Yttrium Oxide”, 



















Figura 18: DRX relativo à amostra “CE Zr2”. Legenda: - “Zirconium Yttrium Oxide”, 

























Figura 19: DRX relativo à amostra “CE Zr3”. Legenda: - “Zirconium Yttrium Oxide”, 



















Figura 20: DRX relativo à amostra “CE Zr4”.   Legenda: - “Zirconium Yttrium Oxide”, 

























Figura 21: DRX relativo à amostra “CE Zr5”.   Legenda: - “Zirconium Yttrium Oxide”, 



















Figura 22: DRX relativo à amostra “CI Zr1”.   Legenda: - “Zirconium Yttrium Oxide”, 
(Zr0.963Y0.037O1.982, tetragonal, PDF: 01-083-0113) – (ID. 2016);  - Óxido de Zircónio (ZrO1.95, 

























Figura 23: DRX relativo à amostra “CI Zr2”.   Legenda: - “Zirconium Yttrium Oxide”, 
(Zr0.963Y0.037O1.982, tetragonal, PDF: 01-083-0113) – (ID.2016);  - Óxido de Zircónio (ZrO1.95, 


















Figura 24: DRX relativo à amostra “CI Zr3”.   Legenda: - “Zirconium Yttrium Oxide”, 
(Zr0.963Y0.037O1.982, tetragonal, PDF: 01-083-0113) – (ID.2016);  - Óxido de Zircónio (ZrO1.95, 

























Figura 25: DRX relativo à amostra “CI Zr4”. Legenda: - “Zirconium Yttrium Oxide”, 
(Zr0.963Y0.037O1.982, tetragonal, PDF: 01-083-0113) – (ID.2016);  - Óxido de Zircónio (ZrO1.95, 




















Figura 26: DRX relativo à amostra “CI Zr5”. Legenda: - “Zirconium Yttrium Oxide”, 
(Zr0.963Y0.037O1.982, tetragonal, PDF: 01-083-0113) – (ID.2016);  - Óxido de Zircónio (ZrO1.95, 














Figura 27: Especto de Raman da amostra “2” do grupo de ensaio de pilares de zircónia “CEZr” 





Figura 28: Especto de Raman da amostra “3” do grupo de ensaio de pilares de zircónia “CEZr” 





Figura 29: Especto de Raman da amostra “4” do grupo de ensaio de pilares de zircónia “CEZr” 






Figura 30: Especto de Raman da amostra “5” do grupo de ensaio de pilares de zircónia “CEZr” 






Figura 31: Especto de Raman da amostra “2” do grupo de ensaio de pilares de zircónia “CIZr” estado 






Figura 32: Especto de Raman da amostra “3” do grupo de ensaio de pilares de zircónia “CIZr” estado 






Figura 33: Especto de Raman da amostra “4” do grupo de ensaio de pilares de zircónia “CIZr” estado 






Figura 34: Especto de Raman da amostra “5” do grupo de ensaio de pilares de zircónia “CIZr” estado 






Figura 35: Espectros de Raman da amostra “1” do grupo de ensaio de pilares de zircónia “CEZr” 






Figura 36: Espectros de Raman da amostra “2” do grupo de ensaio de pilares de zircónia “CEZr” 






Figura 37: Espectros de Raman da amostra “4” do grupo de ensaio de pilares de zircónia “CEZr” 






Figura 38: Espectros de Raman da amostra “5” do grupo de ensaio de pilares de zircónia “CEZr” 






Figura 39: Espectros de Raman da amostra “1” do grupo de ensaio de pilares de zircónia “CIZr” 






Figura 40: Espectros de Raman da amostra “2” do grupo de ensaio de pilares de zircónia “CIZr” 





Figura 41: Espectros de Raman da amostra “4” do grupo de ensaio de pilares de zircónia “CIZr” após 






Figura 42: Espectros de Raman da amostra “5” do grupo de ensaio de pilares de zircónia “CIZr” após 




ANEXO 3: RESULTADOS DO TORQUE DE REMOÇÃO ANTES E APÓS TCML 
 
Tabela 1: Dados de diferença entre o destorque final e inicial para as amostras de CETi. 
 
CETi 













1 35 25 100,00 71,43 28,57 
2 29 25 82,86 71,43 11,43 
3 34 23 97,14 65,71 31,43 
4 35 22 100,00 62,86 37,14 
5 33 23 94,29 65,71 28,57 
6 35 20 100,00 57,14 42,86 
7 32 26 91,43 74,29 17,14 
8 32 30 91,43 85,71 5,71 
9 30 28 85,71 80,00 5,71 
médias 33,00 24,67 93,65 70,48 23,17 





Tabela 2: Dados de diferença entre o destorque final e inicial para as amostras de CEZr. 
 
CEZr 













1 22 21 88,00 84,00 4,00 
2 23 18 92,00 72,00 20,00 
3 22 13 88,00 52,00 36,00 
4 23 18 92,00 72,00 20,00 
5 22 16 88,00 64,00 24,00 
6 24 15 96,00 60,00 36,00 
7 21 17 84,00 68,00 16,00 
8 23 18 92,00 72,00 20,00 
9 21 10 84,00 40,00 44,00 
10 20 20 80,00 80,00 0,00 
11 21 15 84,00 60,00 24,00 
12 20 10 80,00 40,00 40,00 
médias 21,83 15,92 87,33 63,67 23,67 







Tabela 3: Dados de diferença entre o destorque final e inicial para as amostras de CITi. 
 
CITi 













1 21 19 60,00 54,29 5,71 
2 18 16 51,43 45,71 5,71 
3 19 17 54,29 48,57 5,71 
4 19 19 54,29 54,29 0,00 
5 20 19 57,14 54,29 2,86 
6 24 22 68,57 62,86 5,71 
7 21 14 60,00 40,00 20,00 
8 21 20 60,00 57,14 2,86 
9 20 14 57,14 40,00 17,14 
médias 20,80 17,78 58,10 50,79 7,30 






Tabela 4: Dados de diferença entre o destorque final e inicial para as amostras de CIZr. 
 
CIZr 













1 22 19 88,00 76,00 12,00 
2 24 20 96,00 80,00 16,00 
3 25 11 100,00 44,00 56,00 
4 22 18 88,00 72,00 16,00 
5 24 18 96,00 72,00 24,00 
6 23 9 92,00 36,00 56,00 
7 23 15 92,00 60,00 32,00 
8 23 19 92,00 76,00 16,00 
9 21 17 84,00 68,00 16,00 
10 21 10 84,00 40,00 44,00 
médias 22,80 15,60 91,20 62,40 28,80 






ANEXO 4: ANÁLISE ESTATÍSTICA DO TORQUE DE REMOÇÃO ANTES E APÓS TCML 
 
Tabela 5: Dados de diferença entre o destorque final e inicial avaliado pelo teste de 
D’Agostino & Pearson. 
 
Number of values 9 10 9 12 
     
Minimum 0.0 12.00 0.0 0.0 
25% Percentile 4.000 16.00 8.570 17.00 
Median 8.000 20.00 20.00 22.00 
75% Percentile 16.00 47.00 25.72 36.00 
Maximum 28.00 56.00 28.57 44.00 
     
Mean 10.22 28.80 16.51 23.67 
Std. Deviation 9.404 17.26 9.977 13.59 
Std. Error of Mean 3.135 5.459 3.326 3.922 
     
Lower 95% CI of mean 2.993 16.45 8.838 15.03 
Upper 95% CI of mean 17.45 41.15 24.18 32.30 
     
D’Agostino & Pearson omnibus normality test     
K2 3.531 2.160 0.6830 0.2197 
P value 0.1711 0.3395 0.7107 0.8960 
Passed normality test (alpha = 0.05) Yes Yes Yes Yes 









Tabela 6: Resultados da análise de variância (ANOVA) 2 fatores ( =5%). 
 
Table Analyzed Two-way ANOVA, not RM     
      
Two-way ANOVA Ordinary     
Alpha 0.05     
      
Source of variation % of total variation P value P value summary Significant?  
Interaction 3.960 0.1809 ns No  
Material 20.12 0.0040 ** Yes  
Conexão 0.04032 0.8913 ns no  
      
ANOVA table SS DF MS F (DFn, DFd) P value 
Interaction 321.5 1 321.5 F (1,36) =  1.862 P = 0.1809 
Material 1633 1 1633 F (1,36) =  9.459 P = 0.0040 
Conexão 3.274 1 3.274 F (1,36) =  0.01896 P = 0.8913 
Residual 6216 36 172.7   
      




Tabela 7: Análise do destorque inicial e final dos grupos experimentais e grupos homogéneos 
pelo teste de Sidak ( =5%). 
 
Compare each cell mean with the other cell mean in that column        
         
Number of families 1        
Number of comparisons per familt 2        
Alfa  0.05        
         
Sidak´s multiple comparison test Mean Diff. 95% CI of diff. Significant? Summary     
Titânio – Zircónia         
Conexão INTERNA -18.58 -32.67 to -4.489 Yes **     
Conexão EXTERNA -7.159 -20.68 to 6.363 No ns     
         
         
Test details Mean 1 Mean 2 Mean Diff. SE of diff. N1 N2 t DF 
Titânio – Zircónia         
Conexão INTERNA 10.22 28.80 -18.58 6.038 9 10 3.077 36 











ANEXO 5: ANÁLISE DA DISCREPÂNCIA VERTICAL 
 
 
Figura 43: Imagem de corte sagital de um conjunto implante-pilar, conexão externa, do grupo CETi, 
antes de TCML. 
 
 
Figura 44: Imagem de corte sagital de um conjunto implante-pilar, conexão externa, do grupo CETi, 




Figura 45: Imagem de corte sagital de um conjunto implante-pilar, conexão externa, do grupo CETi, 
antes de TCML. 
 
 
Figura 46: Imagem de corte sagital de um conjunto implante-pilar, conexão externa, do grupo CETi, 




Figura 47: Imagem de corte sagital de um conjunto implante-pilar, conexão externa, do grupo CEZr, 
antes de TCML. 
 
 
Figura 48: Imagem de corte sagital de um conjunto implante-pilar, conexão externa, do grupo CEZr, 




Figura 49: Imagem de corte sagital de um conjunto implante-pilar, conexão externa, do grupo CEZr, 
antes de TCML. 
 
 
Figura 50: Imagem de corte sagital de um conjunto implante-pilar, conexão externa, do grupo CEZr, 




Figura 51: Imagem de corte sagital de um conjunto implante-pilar, conexão interna, do grupo CITi, 
antes de TCML. 
 
 
Figura 52: Imagem de corte sagital de um conjunto implante-pilar, conexão interna, do grupo CITi, 




Figura 53: Imagem de corte sagital de um conjunto implante-pilar, conexão interna, do grupo CIZr, 
antes de TCML. 
 
 
Figura 54: Imagem de corte sagital de um conjunto implante-pilar, conexão interna, do grupo CIZr, 




Figura 55: Imagem de corte sagital de um conjunto implante-pilar, conexão interna, do grupo CIZr, 
antes de TCML. 
 
 
Figura 56: Imagem de corte sagital de um conjunto implante-pilar, conexão interna, do grupo CIZr, 




Figura 57: Imagem de corte sagital de um conjunto implante-pilar, conexão externa, do grupo CETi, 
após de TCML. 
 
 
Figura 58: Imagem de corte sagital de um conjunto implante-pilar, conexão externa, do grupo CETi, 




Figura 59: Imagem de corte sagital de um conjunto implante-pilar, conexão externa, do grupo CETi, 
após de TCML. 
 
 
Figura 60: Imagem de corte sagital de um conjunto implante-pilar, conexão externa, do grupo CETi, 




Figura 61: Imagem de corte sagital de um conjunto implante-pilar, conexão externa, do grupo CEZr, 
após de TCML. 
 
 
Figura 62: Imagem de corte sagital de um conjunto implante-pilar, conexão externa, do grupo CEZr, 




Figura 63: Imagem de corte sagital de um conjunto implante-pilar, conexão externa, do grupo CEZr, 
após de TCML. 
 
 
Figura 64: Imagem de corte sagital de um conjunto implante-pilar, conexão interna, do grupo CITi, 




Figura 65: Imagem de corte sagital de um conjunto implante-pilar, conexão interna, do grupo CITi, 
após de TCML. 
 
 
Figura 66: Imagem de corte sagital de um conjunto implante-pilar, conexão interna, do grupo CIZr, 




Figura 67: Imagem de corte sagital de um conjunto implante-pilar, conexão interna, do grupo CIZr, 
após de TCML. 
 
 
Figura 68: Imagem de corte sagital de um conjunto implante-pilar, conexão interna, do grupo CIZr, 




Figura 69: Imagem de corte sagital de um conjunto implante-pilar, conexão interna, do grupo CIZr, 




ANEXO 6: ANÁLISE DAS SUPERFÍCIES PROTÉTICAS DE IMPLANTES E RESPETIVOS 
PILARES POR PERFILOMETRIA ÓTICA E MEV 
 
 












base topo base topo 
Sa 
191,7 207,7 210,9 172,6 233,1 153,7 653,0 390,2 523,9 
216,6 225,3 253,5 209,4 572,9 416,5 492,3 428,5 498,1 
171,8 243,0  194,5 288,6 408,3 522,9 477,7 498,7 
Médias 193,4 225,3 232,2 192,1 364,9 326,2 556,1 432,1 506,9 
DP 22,5 17,7 30,1 18,5 182,2 149,4 85,4 43,8 14,7 

















base topo base topo 
Sz 
3091,3 3904,9 4573,4 3129,7 6492,7 4950,5 33957,4 4420,8 30281,2 
4046,0 5662,5 4757,5 5597,3 7666,8 21676,0 12088,6 5166,8 21986,2 
2972,5 6226,5   4020,0 3611,3 36093,8 46211,6 4384,3 18165,8 
Médias 3369,9 5264,6 4665,4 4249,0 5923,6 20906,7 30752,5 4657,3 23477,8 
DP 588,5 1210,9 130,2 1249,7 2086,8 15585,9 17285,8 441,6 6193,9 





































































































































































































Figura 70: Imagem de Perfilometria 3D de implante de conexão externa (CE1), zona base estado 







Figura 71: Imagem de Perfilometria 3D de implante de conexão externa (CE1), zona topo estado 






Figura 72: Imagem de Perfilometria 3D de implante de conexão externa (CE2), zona base estado 







Figura 73: Imagem de Perfilometria 3D de implante de conexão externa (CE1), zona topo estado 






Figura74: Perfilometria da superfície protética do implante conexão externa zona base, CE3 base,  











Figura 76: Imagem de Perfilometria 3D de implante  de conexão interna (Ci1), zona base estado 









Figura 77: Imagem de Perfilometria 3D de implante  de conexão interna (Cti3), zona base estado 





Figura 78: Imagem de Perfilometria 3D de pilar de conexão externa em titânio (CETI1), zona base 







Figura 79: Imagem de Perfilometria 3D de pilar de conexão externa em titânio (CET1), zona topo  




Figura 80: Imagem de Perfilometria 3D de pilar de conexão externa em titânio (CETI3), zona base 







Figura 81: Imagem de Perfilometria 3D de pilar de conexão externa em titânio (CETI2), zona topo 





Figura 82: Imagem de Perfilometria 3D de pilar de conexão externa em titânio (CETI3), zona base 







Figura 83: Imagem de Perfilometria 3D de pilar de conexão externa em titânio (CETI3), zona topo 







Figura 84: Imagem de Perfilometria 3D de pilar de conexão interna em titânio (CETI1), estado inicial, 







Figura 85: Imagem de Perfilometria 3D de pilar de conexão interna em titânio (CETI2), estado inicial, 






Figura 86: Imagem de Perfilometria 3D de pilar de conexão interna em titânio (CETI3), estado inicial, 







Figura 87: Imagem de Perfilometria 3D de pilar de conexão externa em zircónio (CEZr1), zona topo, 






Figura 88: Imagem de Perfilometria 3D de pilar de conexão externa em zircónio (CEZr1), zona topo, 







Figura 89: Imagem de Perfilometria 3D de pilar de conexão externa em zircónio (CEZr1), zona base, 






Figura 90: Imagem de Perfilometria 3D de pilar de conexão externa em zircónio (CEZr2), zona topo, 







Figura 91: Imagem de Perfilometria 3D de pilar de conexão externa em zircónio (CEZr2), zona base, 






Figura 92: Imagem de Perfilometria 3D de pilar de conexão externa em zircónio (CEZr3), zona topo, 







Figura 93: Imagem de Perfilometria 3D de pilar de conexão interna em zircónia (CIZr1), estado inicial, 






Figura 94: Imagem de Perfilometria 3D de pilar de conexão interna em zircónia (CIZr2), estado inicial, 







Figura 95: Imagem de Perfilometria 3D de pilar de conexão interna em zircónia (CIZr3), estado inicial, 






Figura 96: Imagem de Perfilometria 3D de implante, conexão externa (CE3), base após TCML, numa 





Figura 97: Imagem de Perfilometria 3D de implante, conexão externa (CE1), base após TCML, numa 






Figura 98: Imagem de Perfilometria 3D de implante, conexão externa (CE1), base após TCML, numa 





Figura 99: Imagem de Perfilometria 3D de implante, conexão externa (CE3), base após TCML, numa 






Figura 100: Imagem de Perfilometria 3D de implante conexão externa(CE1), base após TCML, numa 





Figura 101: Imagem de Perfilometria 3D de implante, conexão externa (CE1),  base após TCML, 






Figura 102: Imagem de Perfilometria 3D de implante, conexão externa  (CE1),  base após TCML, 





Figura 103: Imagem de Perfilometria 3D de implante, conexão externa (CE2),  base após TCML, 






Figura 104: Imagem de Perfilometria 3D de implante, (CE3),  base após TCML, numa área de 





Figura 105: Imagem de Perfilometria 3D de pilar de titânio, conexão interna (CITI4), após TCML, 







Figura 106: Imagem de Perfilometria 3D de pilar de titânio, conexão interna (CITi7), após TCML, 





Figura 107: Imagem de Perfilometria 3D de pilar de zircónia de conexão interna (CIZr4), após TCML, 








Figura 108: Imagem de Perfilometria 3D de pilar de zircónia, conexão interna (CIZr8), após TCML, 





Figura 109: Imagem de Perfilometria 3D de Implante de conexão externa (CETI1) zona base, após 







Figura 110: Imagem de Perfilometria 3D de Implante de conexão externa (CETI1) zona topo, após 





Figura 111: Imagem de Perfilometria 3D de Implante de conexão externa (CETI2) zona base, após 







Figura 112: Imagem de Perfilometria 3D de Implante de conexão externa (CETI2) zona topo, após 





Figura 113: Imagem de Perfilometria 3D de Implante de conexão externa (CETI3) zona base, após 






Figura 114: Imagem de Perfilometria 3D de Implante de conexão externa (CETI3) zona topo, após 





Figura 115: Imagem de Perfilometria 3D de pilar de titânio conexão interna (TICI1), após TCML, 







Figura 116: Imagem de Perfilometria 3D de pilar de titânio conexão interna (TICI2), após TCML, 






Figura 117: Imagem de Perfilometria 3D de pilar de titânio conexão interna (TICI3), após TCML, 







Figura 118: Imagem de Perfilometria 3D de pilar de zircónia conexão externa (CEZR1), zona base 






Figura 119: Imagem de Perfilometria 3D de pilar de zircónia conexão externa (CEZR1), zona topo  







Figura 120: Imagem de Perfilometria 3D de pilar de zircónia conexão externa (CEZR2), zona base 






Figura 121: Imagem de Perfilometria 3D de pilar de zircónia conexão externa (CEZR2), zona topo 







Figura 122: Imagem de Perfilometria 3D de pilar de zircónia conexão externa (CEZR3), zona base  






Figura 123: Imagem de Perfilometria 3D de pilar de zircónia conexão externa (CEZR3), zona topo 







Figura 124: Imagem de Perfilometria 3D de pilar de zircónia conexão interna (CIZR2), após TCML, 






Figura 125: Imagem de Perfilometria 3D de pilar de zircónia conexão interna (CiZR3), após TCML, 
numa área de medição de 320x240 m.  
 
 
